[ J
WNIOSKO-POLISA NR FI] Ubezpieczenia
WARIANT PODSTAWOWY “

Niniejszy dokument Wniosko-Polisy stanowi wniosek o zawarcie, oraz po ztozeniu zgodnych o$wiadczen Ubezpieczyciela i Ubezpieczajqcego

stanowi potwierdzenie zawarcia, nastepujgcych Uméw Ubezpieczenia:

1) Umowy Ubezpieczenia na zycie Pozyczkobiorcow posiadajgcych Pozyczki Gotowkowe w PKO Banku Polskim SA, zawartej przez
Ubezpieczajgcego z PKO Zycie Towarzystwem Ubezpieczen S.A., zwanej dalej ,Umowg na Zycie”

oraz

2) Umowy Ubezpieczenia sptaty Pozyczki Gotowkowej na wypadek Utraty zrodta dochodu albo Inwalidztwa w nastepstwie Nieszczesliwego
wypadku dla klientow PKO Banku Polskiego SA posiadajgcych Pozyczki Gotowkowe w PKO Banku Polskim SA, zawartej przez Ubezpieczajgcego
z PKO Towarzystwem Ubezpieczen S.A., zwanej dalej "Umowg Utraty Dochodu albo Inwalidztwa”, przy czym w danym momencie Umowy
ochrona jest $wiadczona w zakresie ryzyk: 1) Utraty zrodta dochodu albo 2) Inwalidztwa w nastepstwie Nieszczesliwego Wypadku,

zwanych dalej tgcznie ,Umowami Ubezpieczenia”, do ktorych zastosowanie ma nastepujqcy wzorzec:

WARUNKI UBEZPIECZENIA

Warunki ubezpieczenia dla Pozyczkobiorcow PKO Banku Polskiego SA obejmujgce warunki ubezpieczenia na zycie oraz warunki ubezpieczenia
sptaty Pozyczki Gotowkowej na wypadek Utraty zrédta dochodu albo Inwalidztwa w nastepstwie Nieszczesliwego wypadku, zatwierdzone przez
Zarzqd PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. w dniu 9 lutego 2016 r. w zakresie postanowien dotyczqcych Umowy na Zycie i postanowien
wspolnych oraz przez Zarzqd PKO Towarzystwo Ubezpieczen S.A. w dniu 9 lutego 2016 r. w zakresie postanowien dotyczqgcych Umowy Utraty
Dochodu albo Inwalidztwa i postanowien wspolnych, zwane dalej ,WU”.

Pomimo, iz Umowy Ubezpieczenia oferowane sq przez dwoch odrebnych ww. Ubezpieczycieli, w celu uproszczenia konstrukcji zawarcia ww. Umoéw,
Ubezpieczyciele zdecydowali sie na zastosowanie wspdlnej dokumentacji produktowej, tj. zintegrowanych WU oraz wspolnej niniejszej Wniosko-
Polisy. Jednakze kazdy z Ubezpieczycieli odpowiada jedynie w zakresie oferowanych przez siebie ubezpieczen.

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, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqgdowego pod nr KRS
0000026438; NIP: 525-000-77-38; kapitat zaktadowy (kapitat wptacony) 1 250 000 000 zt, wpisana do rejestru agentow ubezpieczeniowych pod
numerem 11160967 /A (zwana dalej ,PKO BP SA” lub ,Bank”).

UBEZPIECZYCIELE

W zakresie Umowy na Zycie:

PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, przy ul. Chtodnej 52, 00-872 Warszawa wpisana do rejestru
przedsiebiorcow 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 posiadajqca zezwolenie na prowadzenie dziatalno$ci ubezpieczeniowej w
Dziale | Ubezpieczenia na zycie wydane przez Ministra Finansow (zwana dalej ,PKO Zycie”) oraz

W zakresie Umowy Utraty Dochodu albo Inwalidztwa:

PKO Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna z siedzibg w Warszawie ul. Chtodna 52, 00-872 Warszawa, wpisana do rejestru przedsiebiorcow
przez Sqd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie X1 Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod nr KRS: 0000551487, NIP:
5272734144, kapitat zakladowy w wysokosci 20.000.000 zt w cato$ci wptacony, posiadajgca zezwolenie na prowadzenie dziatalnos$ci
ubezpieczeniowej w grupach: 1-2, 7-9, 13-18 Dziatu |l Pozostate ubezpieczenia osobowe oraz ubezpieczenia majgtkowe Zatqcznika do ustawy z dnia
22 maja 2003 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej wydane przez Komisje Nadzoru Finansowego (zwana dalej ,PKO Majgtek”)

Nr umowy Pozyczki Gotowkowej | |

1. PIERWSZY UBEZPIECZONY/ UBEZPIECZAJACY

Pierwsze Imie | Drugie Imie | |
Nazwisko I | TD &Ezngtci | I
PESEL | | Data urodzenia | |

Nr telefonu komérkowego | | | |

Nr kier. kraju
E-mail | |

Adres korespondencyjny | | | |
Kod pocztowy Miejscowo$¢

Ulica Nrdomu  Nrlokalu Poczta
Numer PID Klienta | |
2. DRUGI UBEZPIECZONY
Pierwsze Imie | | Drugie Imie | |
Nazwisko | | Ookument | |
PESEL | | Data urodzenia | |

Nr telefonu komérkowego | | | |

Nr kier. kraju
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E-mail |

Adres korespondencyjny | | |

Kod pocztowy Miejscowo$c¢

Ulica Nrdomu  Nrlokalu  Poczta
Numer PID Klienta |

3. ZAKRES | WARUNKI UMOWY NA ZYCIE
WYSOKOSC SUMY UBEZPIECZENIA - kwota rowna Saldu Zadtuzenia wynikajgcemu z Pierwotnego Harmonogramu Sptat Pozyczki Gotowkowej.

ZAKRES UBEZPIECZENIA WYSOKOSC SWIADCZENIA

Zgon Ubezpieczonego Zgodniez § 11 WU

4. ZAKRES | WARUNKI UMOWY UTRATY DOCHODU ALBO INWALIDZTWA, WYSOKOSC SUMY UBEZPIECZENIA | SWIADCZENIA

WYSOKOSC SWIADCZEN W RAMACH SUMY UBEZPIECZENIA

ZRODLO DOCHODY LUB LIMITU SWIADCZEN Z ZASTOSOWANIEM UDZIALU

LP. | ZAKRES UBEZPIECZENIA UBEZPIECZONEGO

PROCENTOWEGO
Utrata Zrodta Dochodu Stosunek pracy/ Maksymalnie Swiadczenie miesieczne nalezne zgodnie z
(Utrata Pracy/ Dziatalnos¢ gospodarcza 12 Rat §14ust.1-8WU

1 Utrata dochodu z

Dziatalnosci Gospodarczej/
Utrata dochodu z Innej Pracy | Inna praca zarobkowa
Zarobkowej)

Maksymalnie Swiadczenie jednorazowe nalezne zgodnie z
1 Rata § 14 ust. 9-12 WU

Stosunek pracy/

Dziatalnos¢ gospodarcza Swiadczenie nalezne w zakresie pkt 1 Tabeli zawartej w § 15 WU

Swiadczenie nalezne w petnym zakresie pkt 1-3 Tabeli zawartej

Inna Praca Zarobkowa w§15WU

Inwalidztwo

Ubezpieczeni posiadajqcy ustalone
prawo do Swiadczen emerytalnych
lub rentowych z ubezpieczenia
spotecznego i nie uzyskujqcy
dochodu z Innej pracy zarobkowej

Swiadczenie nalezne w petnym zakresie pkt 1-3 Tabeli zawartej
w § 15 WU (procent Sumy ubezpieczenia przypisany do danego
zdarzenia powiekszony bedzie o 10 punktow procentowych w
stosunku do wartosci okreslonych Tabeli)

Suma Ubezpieczenia - kwota réwna Saldu Zadtuzenia wynikajgcemu z Pierwotnego Harmonogramu Sptat Pozyczki Gotowkowej.
5.1.  WARUNKI UBEZPIECZENIA, NA PODSTAWIE KTORYCH PKO ZYCIE UDZIELA OCHRONY UBEZPIECZENIOWE]

Okres Ochrony - PKO Zycie Zgodniez§4i§5WU

Wysoko$¢ Pozyczki Gotowkowej bedgca podstawg do
obliczenia kwoty Sktadki Ubezpieczeniowej

Wariant ubezpieczenia wariant podstawowy

0,237% xwysokos$¢ Pozyczki Gotowkowej x liczba miesiecy trwania Pozyczki

Sktadka Ubezpieczeniowa - wariant podstawowy Gotowkowej

Wysoko$¢ Sktadki Ubezpieczeniowej z tytutu Umowy na Zycie

5.2.  WARUNKI UBEZPIECZENIA, NA PODSTAWIE KTORYCH PKO MAJATEK UDZIELA OCHRONY UBEZPIECZENIOWE])

Okres Ochrony - PKO Maijgtek Zgodniez§4i§5WU

Wysokos¢ Pozyczki Gotéwkowej bedqgca podstawq do
obliczenia kwoty Sktadki Ubezpieczeniowej

0,113% x wysoko$¢ Pozyczki Gotdwkowej x liczba miesiecy trwania Pozyczki

Sktadka Ubezpieczeniowa Gotowkowe]

Wysoko$¢ Sktadki Ubezpieczeniowej z tytutu Umowy Utraty
Dochodu albo Inwalidztwa

5.3. tACZNA WYSOKOSC SKEADKI UBEZPIECZENIOWE]

tqczna wysokosc¢ Sktadki Ubezpieczeniowej z tytutu Umowy
na Zycie i Umowy Utraty Dochodu albo Inwalidztwa

6. PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH UBEZPIECZONEGO

Administratorem przekazanych danych osobowych jest:

1) PKO Zycie - w zakresie Umowy na Zycie,

2) PKO Majqtek - w zakresie Umowy Utraty Dochodu albo Inwalidztwa.

Dane osobowe zawarte w niniejszej Wniosko-Polisie oraz pozyskane w przysztosci w zwigzku ze $wiadczeniem przez Ubezpieczycieli ochrony
ubezpieczeniowej na podstawie ww. Uméw Ubezpieczenia bedq przetwarzane odrebnie przez kazdego z ww. Ubezpieczycieli w celu objecia ochrong
ubezpieczeniowq i wykonywania ww. Umoéw Ubezpieczenia. Przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich
poprawiania, jak rowniez prawo pisemnego zgdania zaprzestania ich przetwarzania oraz wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych
osobowych, w przypadkach wskazanych w ustawie o ochronie danych osobowych.
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Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek niezbedne do zawarcia i realizacji Umowy na Zycie oraz Umowy Utraty Dochodu albo Inwalidztwa.
Dane osobowe objete Umowami Ubezpieczenia mogq byc¢ przekazane reasekuratorowi w zakresie i w celu niezbednym do wykonania umowy
reasekuracji zawartej pomiedzy nim a Ubezpieczycielami.

7. OSWIADCZENIA | ZGODY
Os$wiadczam, ze:

1) otrzymatem(-am), zapoznatem(-am) sie i akceptuje tres¢ WU, w zakresie postanowien dotyczgeych Umowy na Zycie oraz Umowy Utraty
Dochodu albo Inwalidztwa i postanowien wspolnych przekazanych mi przed zawarciem Uméw Ubezpieczenia;

2) wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowq w ramach Umowy na Zycie oraz Umowy Utraty Dochodu albo Inwalidztwa.
Oswiadczam, ze zostatem(-am) poinformowany(-a), iz Suma Ubezpieczenia w Umowach Ubezpieczenia jest zmienna, zgodnie z postanowieniami
§ 11 - § 15 WU oraz wyrazam zgode na jej wysokos$¢;

3) zapoznatem(-am) sie, zrozumiatem(-am) i akceptuje wytgczenia i ograniczenia odpowiedzialnosci Ubezpieczycieli zawarte w § 6 WU.

4) spetniam warunki do objecia mnie ochrong ubezpieczeniowq z tytutu ryzyka Utraty zrédta dochodu, okreslone w § 3 ust. 7 WU, w odniesieniu
do Ubezpieczonych wskazanych w § 3 ust. 5 pkt 1-3 WU;

5) wyrazam zgode na przekazywanie do PKO Zycie i PKO Majqtek (w zakresie koniecznym do realizacji przez kazdego Ubezpieczyciela Swiadczen
wynikajgceych z udzielonej mi ochrony) przez podmioty wykonujqce dziatalno$¢ leczniczq w rozumieniu przepisow o dziatalnosci leczniczej
informaciji o okoliczno$ciach zwiqzanych z ocenq ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjq podanych przeze mnie danych o moim stanie
zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczen z tytutu Umowy Ubezpieczenia i wysokosci tych Swiadczen, a takze informacji o przyczynie mojej
$mierci, z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych oraz zgode na zasieganie informacji w Narodowym Funduszu Zdrowia o nazwach i
adresach placowek wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczq, ktore udzielaty mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem
bedqcym podstawgq ustalenia odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela oraz wysoko$ci Swiadczen;

6) wyrazam zgode i upowazniam PKO Zycie oraz PKO Majqtek do udzielania sobie wzajemnie informacji objetych tajemnicq ubezpieczeniowq
zwigzanych z objeciem mnie ochrong ubezpieczeniowg w ramach Umowy na Zycie oraz Umowy Utraty Dochodu albo Inwalidztwa, w zakresie
informacji objetych niniejszq Wniosko-Polisq oraz w zakresie niezbednym do aktualizacji moich danych kontaktowych oraz realizacji dyspozycji
i o$wiadczen woli ztozonych do ktoregokolwiek z Ubezpieczycieli;

7) wyrazam zgode na zasieganie u kazdego ubezpieczyciela, informacji dotyczqcych moich danych osobowych w zakresie koniecznym dla oceny
ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji podanych danych oraz w zakresie niezbednym do ustalenia prawa Ubezpieczonego do Swiadczen z
tytutu Umowy na Zycie lub Umowy Utraty Dochodu albo Inwalidztwa oraz wysokosci tych Swiadczen, a takze do zasiegania informacji o
przyczynie mojej $mierci, w przypadku zgtoszenia roszczenia o wyptate Swiadczenia z tytutu mojego zgonu. Wyrazam zgode na udzielenie
informacji w zakresie wskazanym w punkcie powyzej kazdemu innemu ubezpieczycielowi;

8) wyrazam zgode na przekazywanie do Banku przez odpowiednio PKO Zycie oraz PKO Majgtek informacji o Umowie na Zycie oraz Umowie Utraty
Dochodu albo Inwalidztwa, w tym o zmianach 0séb uprawnionych do Swiadczenia, zgtoszonych roszczeniach, wyptaconych Swiadczeniach
oraz przebiegu likwidacji roszczen zgtoszonych z ww. Umow i wnosze o udzielanie Bankowi powyzszych informacji na kazde jego zqdanie oraz
upowazniam Bank do wystepowania do PKO Zycie lub PKO Majgtek w moim imieniu z takim zgdaniem;

9) udzielam PKO Zycie i PKO Majgtek zgody na doreczanie mi odpowiednio przez PKO Zycie i PKO Majqtek - z wykorzystaniem $rodkow
porozumiewania sie na odlegtos¢: telefon, e-mail (podanych w niniejszej Wniosko-Polisie) - informacji zwigzanych z zawartqg Umowq na Zycie
oraz Umowg Utraty Dochodu albo Inwalidztwa. Nadto wyrazam zgode na przesytanie mi drogq elektroniczng (pocztq elektroniczng) wszelkich
dokumentow, o$wiadczen czy innej, biezqcej korespondencji w zwiqzku z wykonywaniem i obstugqg Umoéw Ubezpieczenia zawartych przeze mnie
odpowiednio z PKO Zycie i PKO Maijqgtek. Powyzsze nie dotyczy o$wiadczen Ubezpieczyciela o odmowie przyznania Swiadczenia w catosci lub w
cze$ci oraz o$wiadczen o odstgpieniu od ktérejkolwiek Umowy Ubezpieczenia przez Ubezpieczajqcego lub o$wiadczenia o rozwiqzaniu
ktorejkolwiek Umowy Ubezpieczenia w inny sposéb, ktére powinny byc¢ sktadane w sposéb okreslony w WU;

10) zostatem poinformowany jako Ubezpieczajgcy o mozliwosci, sposobie oraz terminie odstgpienia i wypowiedzenia Umowy Ubezpieczenia;
11) zostatem poinformowany jako Ubezpieczony nie bedgcy Ubezpieczajgcym o prawie wystgpienia (rezygnacji) z Umowy Ubezpieczenia;

12) bedqc Ubezpieczajgcym udzielam petnomocnictwa drugiemu Ubezpieczonemu i wyrazam zgode, aby rezygnacja z ubezpieczenia przez
Ubezpieczonego nie bedgcego Ubezpieczajgcym byta traktowana jako wypowiedzenie przeze mnie Umowy na Zycie lub Umowy Utraty Dochodu
albo Inwalidztwa, w zalezno$ci od tresci ztozonego o$wiadczenia przez drugiego Ubezpieczonego;

13) bedqc Ubezpieczajgcym dokonuije cesji swoich praw i obowigzkow (przystugujgeych mi jako Ubezpieczajgcemu) z Umowy na Zycie oraz Umowy
Utraty Dochodu albo Inwalidztwa na rzecz drugiego Ubezpieczonego, pod warunkiem zawieszajgcym mojej Smierci w okresie obowigzywania
ww. Umoéw Ubezpieczenia. Ubezpieczony niebedqcy Ubezpieczajgcym o$wiadcza, Ze przyjmuje cesje praw i obowigzkéw Ubezpieczajgcego, pod
warunkiem zawieszajqgcym Smierci Ubezpieczajgcego w okresie obowiqzywania ww. Umow Ubezpieczenia. Przez przyjecie niniejszej Wniosko-
Polisy PKO Zycie o$wiadcza, ze wyraza zgode na cesje obowiqzkéw Ubezpieczajgcego na rzecz drugiego z Ubezpieczonych z Umowy na Zycie
oraz PKO Majagtek oSwiadcza, ze wyraza zgode na cesje obowigzkéw Ubezpieczajqcego na rzecz drugiego z Ubezpieczonych z Umowy Utraty
Dochodu albo Inwalidztwa, pod warunkiem zawieszajgcym $mierci Ubezpieczajgcego w okresie obowigzywania ww. Umow Ubezpieczenia.

L] -] | | |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowo$c Podpis Ubezpieczonego/Ubezpieczajgceqo, ktorego
dotyczq Oswiadczenia 1 - 10,12 - 13

- - | r | |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowo$¢ Podpis drugiego Ubezpieczoneqo, ktérego dotyczq
Os$wiadczenia 1-9, 11,13

8. OSWIADCZENIA | 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 na Zycie oraz Umowy Utraty Dochodu albo Inwalidztwa. Sktadka Ubezpieczeniowa
pobierana jest z gory za caty Okres Ochrony.

2) Wyrazam zgode i upowazniam PKO BP SA do przekazywania odpowiednio PKO Zycie lub PKO Majgtek informacji objetych tajemnicg bankowgq
o tresci zawartej przeze mnie z PKO BP SA umowy Pozyczki Gotowkowej, w zakresie i celu niezbednym do realizacji warunkéw ochrony
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ubezpieczeniowej oraz ustalenia zasadnosci roszczenia i wyptaty Swiadczen z tytutu Umowy na Zycie lub Umowy Utraty Dochodu albo
Inwalidztwa.

L - - || |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowos¢ Podpis Ubezpieczonego / Ubezpieczajgcego

- - | e | |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowo$¢ Podpis drugiego Ubezpieczonego

9. UPOSAZENI
UPOSAZONY GEOWNY

Wskazuje PKO BP SA jako Uposazonego Gtownego do Swiadczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego objetego ochrong ubezpieczeniowq do
wysokosci iloczynu mojego Udziatu Procentowego i Salda Zadtuzenia na dzien zaj$cia zdarzenia zgonu oraz odsetek wskazanych w § 11 WU.

-] v | |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowo$é Podpis pierwszego Ubezpieczonego

-] v | |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowo$c¢ Podpis drugiego Ubezpieczonego

UPOSAZONY DODATKOWY PIERWSZEGO UBEZPIECZONEGO

Imie | | Nazwisko |

% Swiadczenia | |

Data urodzenia I I PESEL |

Adres korespondencyjny | | |

Kod pocztowy  Miejscowosé

| | | |

Ulica Nrdomu  Nrlokalu Poczta

L - - |« | |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowos¢ Podpis pierwszego Ubezpieczonego

UPOSAZONY DODATKOWY DRUGIEGO UBEZPIECZONEGO

Imie | | Nazwisko |

% Swiadczenia | |

Data urodzenia | | PESEL |

Adres korespondencyjny | | |

Kod pocztowy  Miejscowo$é¢

Ulica Nrdomu  Nrlokalu Poczta
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L] - - | |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowos¢ Podpis drugiego Ubezpieczonego

10. CESJA WIERZYTELNOSCI Z UMOWY NA ZYCIE ORAZ UMOWY UTRATY DOCHODU ALBO INWALIDZTWA POMIEDZY UBEZPIECZONYMI A
PKO BP SA.

Oswiadczam, ze przelewam na rzecz PKO BP SA, z ktérym zawartem/am umowe Pozyczki Gotowkowej prawa do Swiadczen, ktore mogq

przystugiwa¢ mi z tytutu zaj$cia nastepujgeych Zdarzen Ubezpieczeniowych:

a) Utraty zrodta dochodu albo Inwalidztwa w nastepstwie Nieszczesliwego Wypadku, objetych ochrong w ramach Umowy Utraty Dochodu albo
Inwalidztwa,

w kazdym przypadku, do wysoko$ci wierzytelnosci PKO BP SA (Salda Zadtuzenia) z tytutu umowy Pozyczki Gotowkowej, na dzien zajscia

ktéregokolwiek z ww. Zdarzen Ubezpieczeniowych. O$wiadczam, ze zostatem poinformowany, ze réznica miedzy Saldem Zadtuzenia a Sumq

Ubezpieczenia zostanie wyptacona na mojq rzecz.

-] v | |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowos¢ Podpis Ubezpieczonego / Ubezpieczajgcego

- - |« | |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowo$¢ Podpis drugiego Ubezpieczonego

POTWIERDZENIE PRZY)ECIA CESJI PRZEZ BANK

UWAGA: Wypetnia osoba przyjmujgca Wniosko-Polise.

W imieniu PKO BP SA bedqcego cesjonariuszem i strong umowy Pozyczki
Gotowkowej o$wiadczam, ze przyjmuje ww. cesje wierzytelnosci.
Potwierdzam zgodno$¢ podpisdw Ubezpieczajgcego i Ubezpieczonego

ze wzorem ztozonym w Banku.

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowosc¢ Podpis i pieczqtka firmowa/ piecze¢ nagtowkowa 0sob
przyjmujgcych cesje/Pracownikow Banku

11. POTWIERDZENIE PRZYJECIA WNIOSKU | ZAWARCIA UMOWY UBEZPIECZENIA

Dzien zawarcia Umowy Ubezpieczenia jest dniem ztozenia kompletnie wypetnionej Wniosko-Polisy
Potwierdzam zgodno$¢ podpiséw Ubezpieczajgcego i Ubezpieczonego
ze wzorem ztozonym w Banku.

| || 1 |

Data (dd-mm-rrrr) Miejscowos$¢ Podpis i pieczgtka funkcyjna/imienna osoby przyjmujgcej Wniosko-
Polise

W przypadku zawarcia Uméw Ubezpieczenia bez jednoczesnej obecnosci Ubezpieczajgcego i Ubezpieczyciela, podpis w imieniu Agenta (PKO BP SA)
sktadany jest za pomocq waznego kwalifikowanego certyfikatu w rozumieniu przepisow o podpisie elektronicznym i obejmuje nastepujgce powyzsze
oswiadczenia woli: ]

a) o$wiadczenie woli dot. przyjecia cesji wierzytelnosci z Umowy na Zycie oraz Umowy Utraty Dochodu albo Inwalidztwa,

b) o$wiadczenie woli dot. przyjecia wniosku i zawarcia Umowy ubezpieczenia.

Infolinia PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen SA: 801 231 500, www.pkoubezpieczenia.pl
Infolinia PKO Towarzystwo Ubezpieczen S.A: 81 535 67 66, www.pkoubezpieczenia.pl
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