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DEKLARACJA ZGODY NA OBJECIE OCHRONA UBEZPIECZENIOWA

DLA POSIADACZY KART KREDYTOWYCH WYDAWANYCH PRZEZ POWSZECHNA KASE 0SZCZEDNOSCI
BANK POLSKI SPOLKE AKCYJNA (ZWANA DALEJ ,,BANKIEM”)
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OSWIADCZENIA SKLADANE UBEZPIECZAJACEMU

Wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowq na podstawie Warunkow ubezpieczenia podréznego dla
posiadaczy kart kredytowych wydawanych przez Powszechng Kase Oszczednosci Bank Polski Spotke Akcyjng (kod: KK-P 01/17),

Zobowigzuje sie do finansowania kosztu sktadki ubezpieczeniowej w wysokosci 4 zt miesiecznie. Zgadzam sie, aby koszt
sktadki zostat doliczony do salda wykorzystanego limitu kredytowego na koniec kazdego miesiecznego cyklu rozliczeniowego
i byt ptatny zgodnie z zasadami okreslonymi w Umowie Karty Kredytowe;.

Oswiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na udzielenie ochrony ubezpieczeniowej w ramach ,,Umowy ubezpieczenia
podroznego dla posiadaczy kart wydawanych przez Powszechnq Kase Oszczednosci Bank Polski Spotke Akcyjng

nr CAUG/033/10/BWZB” i na finansowanie kosztu sktadki ubezpieczeniowej otrzymatem(am) tekst , Warunkoéw ubezpieczenia
podroznego dla posiadaczy kart kredytowych wydawanych przez Powszechng Kase Oszczednosci Bank Polski Spétke Akcyjng
(kod: KK-P 01/17).” (zwanych dalej ,,warunkami ubezpieczenia”) okreslajgcych zasady, na jakich udzielana mi bedzie ochrona
ubezpieczeniowa, w tym zakres udzielanej ochrony ubezpieczeniowej, wytgczenia lub ograniczenia odpowiedzialnosci
Ubezpieczyciela, powinnosci lub obowigzki Ubezpieczonego, wysokosci sumy ubezpieczenia, wysokosci $wiadczen i zasady
ich wyptat, jak rowniez sposéb ustalania i optacania sktadki ubezpieczeniowej, oraz akceptuje te warunki ubezpieczenia.

Wyrazam zgode na przekazanie przez Bank Ubezpieczycielowi danych o zawartej przeze mnie umowie o wydanie

i uzywanie karty kredytowej wydanej przez Bank, w tym w szczegoélnosci na przekazanie nastepujgcych danych: rodzaj
karty, numer karty, miesigc i rok wydania karty, miesigc i rok uptywu waznosci karty, imie i nazwisko posiadacza karty,
objetych tajemnicq bankowg, w zakresie i celu niezbednym dla realizowania warunkéw ochrony ubezpieczeniowej.
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OSWIADCZENIA SKLADANE UBEZPIECZYCIELOWI

Wyrazam zgode na zasieganie przez Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen ERGO Hestia SA, zwane dalej ("Ubezpieczycielem”),
w przypadku zgtoszenia roszczenia z ubezpieczenia oraz w celu ustalenia prawa do $wiadczenia z tytutu zdarzenia
ubezpieczeniowego objetego ochrong ubezpieczeniowq, od kazdego z podmiotéw, ktéry udzielat mi swiadczen zdrowotnych
(zaktadu opieki zdrowotnej, osoby fizycznej wykonujgcej zawod medyczny, grupowej praktyki lekarskiej lub grupowej praktyki
pielegniarek, potoznych) wszystkich informacji, w tym dokumentacji medycznej, dotyczgcych stanu mojego zdrowia,

z wytgczeniem wynikow badan genetycznych. Upowazniam ww. podmioty do udzielenia Ubezpieczycielowi wszystkich
informacji o okolicznosciach zwigzanych z weryfikacjq podanych przez mnie danych o stanie mojego zdrowia, ustaleniem
praw do $wiadczenia z tytutu zawieranej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego Swiadczenia, z wytgczeniem wynikéw
badan genetycznych. Powyzsza zgoda jest nieodwotalna i skuteczna w odniesieniu do umowy ubezpieczenia zawartej

na mojq rzecz przez Bank oraz Ubezpieczyciela.

Przyjmuje do wiadomosci, ze na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych
(Dz.U.2014.1182 j.t.) Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen ERGO Hestia S.A., z siedzibg w Sopocie, przy ul. Hestii 1, jest
administratorem moich danych osobowych, podanych przeze mnie dobrowolnie, ktére bedg przez Towarzystwo to
przetwarzane w celu wywigzania sie z umowy ubezpieczenia zawartej na mojq rzecz przez Powszechng Kase Oszczednosci
Bank Polski Spotke Akcyjng. Podanie powyzszych danych jest niezbedne do realizacji umowy ubezpieczenia.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostatem poinformowany, ze stuzy mi prawo dostepu do tresci moich danych osobowych
oraz ich poprawiania.
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