[ )
ﬁ Ubezpieczenia

WNIOSKO-POLISA NR

UMOWA UBEZPIECZENIA )
Niniejszy dokument Wniosko-Polisy stanowi potwierdzenie zawarcia Umowy Ubezpieczenia na Zycie,
do ktérej majq zastosowanie ponizej okreslone Warunki Ubezpieczenia

WARUNKI UBEZPIECZENIA

Warunki ubezpieczenia ,,Ochrona dla Ciebie +” obejmujgce warunki ubezpieczenia na wypadek wystgpienia Zgonu Ubezpieczonego, Powaznego
Zachorowania Ubezpieczonego oraz Urazu w nastepstwie Nieszczesliwego Wypadku , zatwierdzone przez Zarzqd PKO Zycie Towarzystwo
Ubezpieczen S.A. w dniu 14 stycznia 2020 r. zwane dalej ,WU".

UBEZPIECZYCIEL

Umowa Ubezpieczenia zostaje zawarta z PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen Spétka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, przy ul. Chtodnej 52, 00-
872 Warszawa, wpisanq do rejestru przedsiebiorcoéw przez Sqd Rejonowy dla m. st. Warszawy, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru
Sqgdowego pod nr KRS 0000031094, NIP 521-04-19-914, kapitat zaktadowy: 89 308 936,29 zt w catosci wptacony, posiadajgcq zezwolenie na
prowadzenie dziatalno$ci ubezpieczeniowej w Dziale | Ubezpieczenia na zycie, wydane przez Ministra Finanséw, zwanqg dalej ,Ubezpieczycielem”.

DANE AGENTA UBEZPIECZENIOWEGO

Powszechna Kasa Oszczednosci Bank Polski Spétka Akcyjna z siedzibq w Warszawie, przy ul. Putawskiej 15, 02-515 Warszawa, wpisana do rejestru
przedsiebiorcow przez Sqd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie, X1l Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod nr KRS
0000026438; NIP: 525-000-77-38; kapitat zaktadowy (kapitat wptacony) 1 250 000 000 zt, zwana dalej ,PKO BP SA” lub ,Agentem”.

NR UMOWY POZYCZKI GOTOWKOWE] | |

1. PIERWSZY UBEZPIECZONY/ UBEZPIECZAJACY

Pierwsze Imie I Drugie Imig |

Nazwisko | ?qkumer]t . |
ozsamosci

PESEL | Data urodzenia |

Nr telefonu komorkowego

E-mail

Adres korespondencyjny

2. DRUGI UBEZPIECZONY
Pierwsze Imie
Nazwisko

PESEL

Nr telefonu komérkowego

E-mail

Adres korespondencyjny

|

Nr kier. kraju

|

Kod pocztowy Miejscowos$¢

Ulica

Nr kier. Kraju

Nrdomu  Nrlokalu Poczta

Drugie Imie |

Dokument |

Tozsamosci
Data urodzenia |

Kod pocztowy Miejscowo$¢

Ulica

3. ZAKRES | WARUNKI UMOWY UBEZPIECZENIA
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Suma Ubezpieczenia - kwota réowna Saldu Zadtuzenia wynikajgcemu z Pierwotnego Harmonogramu.

ZAKRES UBEZPIECZENIA

WYSOKOSC SWIADCZENIA

Zgon Ubezpieczonego

lloczyn Pierwotnego Udziatu Procentowego i Sumy Ubezpieczenia na dzien

zgonu Ubezpieczonego

Powazne Zachorowanie Ubezpieczonego

lloczyn Pierwotnego Udziatu Procentowego i Sumy Ubezpieczenia na dzien
zajscia Powaznego Zachorowania Ubezpieczonego

Pakiet Pomocowy dostepny dla Ubezpieczonego:

Nieszczesliwego Wypadku

Swiadczenie

Limity na Zdarzenie Ubezpieczeniowe (Uraz w
nastepstwie Nieszczesliwego Wypadku, Powazne
Zachorowanie Ubezpieczonego)

Konsultacje lekarskie

Badania
specjalistyczne

tqczny limit 10 Swiadczen

(w tym maksymalnie 1 badanie tomografii
komputerowej i 1 badanie rezonansu
magnetycznego)

- przez caty Okres Ochrony w przypadku zajscia Urazu w nastepstwie

Diagnostyka
laboratoryjna

10 skierowan niezaleznie od liczby zleconych
badan w ramach jednego skierowania

- przez 12 miesiecy od daty wyptaty Powaznego Zachorowania

Rehabilitacja

Max 2 000 PLN

Sprzet rehabilitacyjny

Max 1 000 PLN

Sanatorium

Max 3 000 PLN

Teleopieka
Kardiologiczna

monitorowanie przez maksymalnie 6 miesiecy

4. OKRES OCHRONY UBEZPIECZENIOWE)

Poczqtek

Okres Ochrony rozpoczyna sie od dnia nastepnego po dniu wyptaty kwoty Pozyczki Gotowkowej, pod warunkiem optacenia
sktadki ubezpieczeniowej, z zastrzezeniem okresow karencji okreslonych w § 4 ust. 2 WU.

Okres Ochrony wobec danego Ubezpieczonego, konczy sie w nastepujgcych przypadkach i terminach, w zaleznosci od tego, ktére
z ponizszych zdarzen wystgpi wczesniej:

Koniec 1) z chwilg zgonu Ubezpieczonego;

2) z Dniem zajscia Powaznego Zachorowania, z tytutu ktorego przystuguje Ubezpieczonemu $wiadczenie ubezpieczeniowe,

3) z chwilg/ z dniem rozwiqzania Umowy Ubezpieczenia w przypadkach wskazanych w § 14 WU

5. SKtADKA UBEZPIECZENIOWA

Wysoko$¢ Pozyczki Gotowkowej bedgca podstawq do obliczenia sktadki ubezpieczeniowej

Wysokos¢ sktadki ubezpieczeniowej z czego:
1) 43,80% z tytutu ryzyka Zgonu

2)  50,90% z tytutu ryzyka Powaznego Zachorowania

3)  5,3% z tytutu ryzyka Urazu w nastepstwie Nieszczesliwego Wypadku.

6. INFORMACJE ZEBRANE W TRAKCIE ANALIZY WYMAGAN | POTRZEB
1. Czy chciak(a)by Pan/i, aby w sytuacji utraty zycia pozyczka zostata sptacona i nie obcigzata bliskich?

Odpowiedz: TAK

2. Czy chciak(a)by Pan/i mie¢ wsparcie w czesciowej sptacie pozyczki na wypadek nieprzewidzianych zdarzen losowych, np. zwigzanych z utratq

zdrowia)?
Odpowiedz: TAK

3. Czy mieszka Pan/i na state za granicq?
Odpowiedz: NIE

4. Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy zdiagnozowano u Pana/i ktorgkolwiek z nastepujgcych chorob: nowotwor ztosliwy (w tym biataczka oraz
choroba mieloproliferacyjna), choroba niedokrwienna serca (w tym zawat serca), udar mozgu, cukrzyca leczona insuling, marsko$¢ watroby,
niewydolnos¢ nerek lub posiada Pan/i wazne skierowanie, oczekuje na badania, wyniki badan lub konsultacje medyczne w zwigzku z wyzej
wymienionymi chorobami lub czy oczekuje Pan/i na przeszczep serca, ptuca, watroby, nerki, trzustki lub szpiku kostnego (w charakterze

biorcy)?
Odpowiedz: NIE

W trakcie procesu sprzedazowego w sposob zautomatyzowany zostata sprawdzona adekwatno$¢ wieku i dtugosci zaciggnietej pozyczki do

wymagan co do mozliwosci objecia ochrong ubezpieczeniowq.
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7. OSWIADCZENIA 1 ZGODY

Oswiadczam, ze:

1. otrzymatem(-am) i zapoznatem(-am) sie z trescig WU i Karty Produktu, przekazanymi mi przed zawarciem Umowy Ubezpieczenia, w tym z
wytqgczeniami i ograniczeniami odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela zawartymi w WU;

2. wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg w ramach Umowy Ubezpieczenia;

3. wyrazam zgode na przekazywanie do Ubezpieczyciela przez podmioty wykonujqce dziatalno$¢ leczniczqg w rozumieniu przepisow o dziatalno$ci
leczniczej, ktore udzielaty mi Swiadczen zdrowotnych, informacji o okoliczno$ciach zwigzanych z ocenq ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjq
podanych przeze mnie danych o moim stanie zdrowia, ustaleniem mojego prawa do $wiadczen z tytutu Umowy Ubezpieczenia i wysokosci tych
Swiadczen, a takze informacji o przyczynie mojej Smierci, z wytgczeniem wynikoéw badan genetycznych;

4. wyrazam zgode na zasieganie przez Ubezpieczyciela informacji w Narodowym Funduszu Zdrowia o nazwach i adresach $wiadczeniodawcow,
ktorzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem bedgcym podstawq ustalenia odpowiedzialnosci
Ubezpieczyciela oraz wysokos$ci Swiadczen;

5. wyrazam zgode na przetwarzanie danych o moim stanie zdrowia na potrzeby oceny ryzyka ubezpieczeniowego, zawarcia i realizacji Umowy
Ubezpieczenia;

6. udzielam petnomocnictwa drugiemu Ubezpieczonemu i wyrazam zgode, aby rezygnacja z ubezpieczenia przez Ubezpieczonego, niebedgcego
Ubezpieczajgcym, byta traktowana jako wypowiedzenie przeze mnie Umowy Ubezpieczenia;

7. zapoznatem (-am) sie z informacjq o przetwarzaniu moich danych osobowych, zawartq w przekazanym mi dokumencie ,Informacja dotyczqca
przetwarzania danych osobowych”;

8. bedqc Ubezpieczajacym dokonuje cesji swoich praw i obowigzkow (przystugujgcych mi jako Ubezpieczajgcemu) z Umowy Ubezpieczenia na
rzecz drugiego Ubezpieczonego, pod warunkiem zawieszajgcym mojej Smierci w okresie obowigzywania Umowy Ubezpieczenia. Ubezpieczony
niebedqcy Ubezpieczajgcym o$wiadcza, ze przyjmuje cesje praw i obowigzkdw Ubezpieczajgcego, pod warunkiem zawieszajgcym $mierci
Ubezpieczajgcego w okresie obowigzywania ww. Umowy Ubezpieczenia. Przez przyjecie niniejszej Wniosko-Polisy Ubezpieczyciel o$wiadcza, ze
wyraza zgode na cesje obowigzkow Ubezpieczajgcego na rzecz drugiego z Ubezpieczonych z Umowy Ubezpieczenia.

L - - | | |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowosé Podpis Ubezpieczoneqgo/Ubezpieczajgcego

-] | e | |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowos¢ Podpis drugiego Ubezpieczonego, ktoérego dotyczq
Os$wiadczenia 1 -7

8. OSWIADCZENIA 1 ZGODY DLA PKO BP SA

1) Upowazniam PKO BP SA do pobrania w dniu postawienia Pozyczki Gotowkowej do mojej dyspozycji, z kwoty udzielonej Pozyczki Gotowkowej,
jednorazowej sktadki ubezpieczeniowej na poczet Umowy Ubezpieczenia. Sktadka ubezpieczeniowa pobierana jest z gory za caty Okres
Ochrony.

2) Wuyrazam zgode i upowazniam PKO BP SA do przekazywania Ubezpieczycielowi informacji objetych tajemnicq bankowq o tresci zawartej przeze
mnie z PKO BP SA umowy Pozyczki Gotowkowej, w zakresie i celu niezbednym do realizacji warunkéw ochrony ubezpieczeniowej oraz ustalenia
zasadnosci roszczenia i wyptaty $wiadczen z tytutu Umowy Ubezpieczenia.

L - - | | |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowosé Podpis Ubezpieczonego / Ubezpieczajgcego

L - - | |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowosé Podpis drugiego Ubezpieczonego (dotyczy pkt 7.2)

9. UPOSAZENI*

UPOSAZONY GLOWNY
Wskazuje PKO BP SA jako Uposazonego Gtoéwnego do $wiadczenia z tytutu mojego zgonu do wysokosci iloczynu mojego Udziatu Procentowego i
Salda Zadtuzenia na dzien zgonu oraz odsetek wskazanych w § 10 ust. 2 WU.
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L - - | |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowosé Podpis pierwszego Ubezpieczonego

- - | r | |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowosé Podpis drugiego Ubezpieczonego

*UPOSAZONY DODATKOWY - w przypadku checi wyznaczenia Uposazonego Dodatkowego nalezy wypetni¢ zatqcznik do Wniosko-Polisy.

10. CESJA WIERZYTELNOSCI Z NA WYPADEK POWAZNEGO ZACHOROWANIA POMIEDZY UBEZPIECZONYMI A PKO BP SA.
Przelewam na rzecz PKO BP SA prawa do $wiadczen, ktore bedq przystugiwa¢ mi z tytutu zajScia Powaznego Zachorowania do wysokosci iloczynu
mojego Udziatu Procentowego i Salda Zadtuzenia na dzien Powaznego Zachorowania oraz odsetek wskazanych w § 11 ust. 2 WU.

-] | |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowosé Podpis Ubezpieczonego / Ubezpieczajgcego

-] v | |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowosé Podpis drugiego Ubezpieczonego

11. POTWIERDZENIE PRZYJECIA WNIOSKU | ZAWARCIA UMOWY UBEZPIECZENIA ORAZ POTWIERDZENIE PRZY)ECIA CESJI PRZEZ BANK

Data (dd-mm-rrrr) Migjscowoscé Podpis/-y i pieczqtka funkcyjna/imienna lub firmowa/ piecze¢
nagtowkowa osoby/0sob przyjmujgcych Wniosko-Polise
i osoby/o0sob przyjmujgcych cesje/Pracownikow Banku**

**W przypadku zawarcia Uméw Ubezpieczenia bez jednoczesnej obecnosci Ubezpieczajgcego i Agenta dziatajgcego w imieniu Ubezpieczyciela,
podpis w imieniu Agenta oraz PKO BP SA przyjmujgcego cesje sktadany jest za pomocg waznego kwalifikowanego certyfikatu w rozumieniu
przepiséw o podpisie elektronicznym.

PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, przy ul. Chtodnej 52, 00-872 Warszawa, wpisana do Rejestru Przedsigbiorcow przez Sqd Rejonowy dla
m.st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqdowego pod nr KRS 0000031094, NIP 521-04-19-914, kapitat zaktadowy: 89 308 936,29 zt w catosci wptacony.
Infolinia: 801 231 500, tel. +48 22 541 01 00, www.pkoubezpieczenia.p

Strona 4/4



