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DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO UBEZPIECZENIA

W zwigzku z zawarciem z Euro Bank S.A. z siedzibg we Wroctawiu Umowy Kredytu Ratalnego z dnia [...] o numerze [...]
("Umowa Kredytu Ratalnego"), po otrzymaniu i zapoznaniu sie z Ogélnymi Warunkami Umowy Ubezpieczenia na Zycie
— Kredyt Ratalny (,OWU na Zycie”) <oraz z Ogdélnymi Warunkami Umowy Ubezpieczenia od Utraty Pracy — Kredyt
Ratalny (,0WU od Utraty Pracy”)> oraz zataczonymi do nich dodatkowymi informacjami sporzadzonymi zgodnie
z artykutem 17 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 roku o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz.U. z 2015
roku, poz. 1844, z pdin. zm.), a w szczegdlnosci z wytgczeniami ochrony ubezpieczeniowej, informacjami o kosztach
objecia ochrong ubezpieczeniowg oraz prawie do rezygnacji z ochrony ubezpieczeniowej, niniejszym przystepuje jako
Ubezpieczony do ubezpieczenia w ramach Grupowej Umowy Ubezpieczenia na Zycie — Kredyt Ratalny (,Grupowa
Umowa Ubezpieczenia na Zycie”) zawartej pomiedzy Ubezpieczajgcym a SOGECAP S.A. zakladem ubezpieczer na zycie,
z siedzibg w Paryzu, Francja, Tour D2 — 17 bis place des Reflets — 92919 Paris La Défense Cedex, prowadzacym
dziatalnos¢ w Polsce poprzez Sogecap S.A. Oddziat w Polsce, zsiedzibg we Wroctawiu (50-062), Plac Solny 16,
(,,Sogecap”) <oraz do ubezpieczenia w ramach Grupowej Umowy Ubezpieczenia od Utraty Pracy — Kredyt Ratalny
("Grupowa Umowa Ubezpieczenia od Utraty Pracy") zawartej pomiedzy Ubezpieczajgcym [..] a SOGESSUR S.A.,
z siedzibg w Paryzu, Francja, Tour D2 — 17 bis place des Reflets — 92919 Paris La Défense Cedex, zaktadem ubezpieczen
prowadzacym dziatalno$¢ w Polsce poprzez Sogessur S.A. Oddziat w Polsce, z siedzibg we Wroctawiu (50-062), Plac
Solny 16, (,Sogessur”)> <wyswietlane, gdy klient jest objety ubezpieczeniem od utraty pracy> zgodnie z OWU na Zycie
<oraz OWU od Utraty Pracy> na podstawie ktorych zostata<y> zawarta<e, odpowiednio> Grupowa Umowa
Ubezpieczenia na Zycie <oraz Grupowa Umowa Ubezpieczenia od Utraty Pracy> w zakresie podanym ponizej:

Sogecap udziela ochrony ubezpieczeniowej w zakresie nastepujacych ryzyk:
- Smierci
- Trwatej i Catkowitej Niepetnosprawnosci

- [Tymczasowej i Catkowitej Niezdolnosci do Pracy] <wyswietlane, gdy klient jest objety ubezpieczeniem nw czasowej
i catkowitej niezdolnosci do pracy>

- [Powaznego Zachorowania] <wyswietlane, gdy klient jest objety ubezpieczeniem nw powaznego zachorowania>
Sogessur udziela ochrony ubezpieczeniowej w zakresie nastepujacego ryzyka:

- [Utraty pracy] <wyswietlane, gdy klient jest objety ubezpieczeniem nw utraty pracy>
Zgoda Ubezpieczonego na objecie ochrong ubezpieczeniowga oraz Sume Ubezpieczenia

Wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg w ramach Grupowej Umowy Ubezpieczenia na Zycie, na
podstawie OWU na Zycie <oraz Grupowej Umowy Ubezpieczenia od Utraty Pracy, na podstawie OWU od Utraty Pracy>
oraz na wysoko$¢ Sumy Ubezpieczenia okreélonej zgodnie z art. 15 OWU na Zycie w zakresie ryzyk objetych przez
Sogecap <oraz art. 12 OWU od Utraty Pracy w zakresie ryzyka
objetego przez Sogessur>, ktére otrzymatem, i z ktérymi sie zapoznatem.

Podpis Ubezpieczonego

Informacje dotyczace kosztéw objecia ochrong ubezpieczeniowa

Koszt ochrony ubezpieczeniowej ponoszony przez Ubezpieczonego wynosi [ | w odniesieniu do ochrony
ubezpieczeniowej udzielanej w ramach Grupowej Umowy Ubezpieczenia na Zycie przez Sogecap <oraz wynosi [ ]
w odniesieniu do ochrony ubezpieczeniowej udzielanej w ramach Grupowej Umowy Ubezpieczenia od Utraty Pracy
przez Sogessur> i jest rowny Sktadce Ubezpieczeniowej optacanej przez Ubezpieczajgcego za danego Ubezpieczonego
zgodnie z postanowieniami OWU na Zycie <oraz OWU od Utraty Pracy>.

Ubezpieczony uiszcza koszt ochrony ubezpieczeniowe] jednorazowo z géry za caty Indywidualny Okres Ubezpieczenia
w Dacie przystapienia do ubezpieczenia na podstawie Grupowej Umowy Ubezpieczenia na Zycie <oraz Grupowej
Umowy Ubezpieczenia od Utraty Pracy>.

W przypadku zakonczenia ochrony ubezpieczeniowej przed uptywem Indywidualnego Okresu Ubezpieczenia
przystugiwac bedzie Ubezpieczonemu zwrot uiszczonego kosztu objecia ochrong ubezpieczeniowg za niewykorzystany
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okres ochrony ubezpieczeniowe] z zastrzezeniem art. 7.7 OWU na Zycie <oraz art. 6.7 OWU od Utraty Pracy>.
Ubezpieczajacy zwrdci te kwote na nastepujacy rachunek bankowy Ubezpieczonego o numerze: [XX XXXX XXXX XXXX
XXX XXX XXXX]. Ubezpieczony uprawniony jest do zmiany wskazanego rachunku bankowego w drodze pisemnego
os$wiadczenia.

Zostatem/am poinformowany/a, ze przystapienie do Grupowej Umowy Ubezpieczenia na Zycie <oraz Grupowej Umowy
Ubezpieczenia od Utraty Pracy> jest dobrowolne oraz ze moge zrezygnowac z ubezpieczenia w kazdym czasie, na
warunkach okreslonych w OWU na Zycie <oraz OWU od Utraty Pracy>.

Oéwiadczam, ze otrzymatem/am i zapoznatem/am sie z treécig OWU na Zycie <oraz OWU od Utraty Pracy>,
a w szczegdlnosci  z postanowieniami dotyczacymi wylaczenia odpowiedzialnosci Sogecap <oraz Sogessur>
<wyswietlane, gdy klient jest objety ubezpieczeniem od utraty pracy>.

Administratorami danych osobowych w rozumieniu Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych
(Dz.U. z 2016 roku, poz. 922), przetwarzanych w celu wykonywania Grupowej Umowy Ubezpieczenia na Zycie <oraz
Grupowej Umowy Ubezpieczenia od Utraty Pracy> oraz marketingu wtasnych ustug i produktow (w tym celu nie beda
przetwarzane dane o stanie zdrowia, w tym dotyczace natogow) s3:

Sogecap S.A. Oddziat w Polsce, z siedzibg we Wroctawiu 50-062, Plac Solny 16

<Sogessur S.A. Oddziat w Polsce, z siedzibg we Wroctawiu 50-062, Plac Solny 16>

Przyjmuje do wiadomosci, ze:

a) dane osobowe mogg zostaé udostepnione w celu wykonywania Grupowej Umowy Ubezpieczenia na Zycie innym
podmiotom zwigzanym z Sogecap <oraz w celu wykonywania Grupowej Umowy Ubezpieczenia od Utraty Pracy
innym podmiotom zwigzanym z Sogessur>, lub innym podmiotom dziatajgcym w imieniu lub na rzecz Sogecap
<oraz Sogessur> w celu wykonywania Grupowej Umowy Ubezpieczenia na Zycie <oraz w celu wykonywania
Grupowej Umowy Ubezpieczenia od Utraty Pracy>, jak réwniez innym podmiotom uprawnionym do otrzymania
danych na podstawie przepiséw prawa;

b) podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale konieczne w celu przystapienia do oraz wykonywania Grupowej
Umowy Ubezpieczenia na Zycie <oraz Grupowej Umowy Ubezpieczenia od Utraty Pracy>;

c) przystuguje mi prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania moich danych w celach marketingowych;

d) przystuguje mi prawo dostepu do moich danych osobowych i ich poprawiania.

Upowazniam Euro Bank S.A. (,Bank”) z siedzibg we Wroctawiu (50-126), przy ulicy Sw. Mikotaja 72 do przekazywania
[...], Sogecap <oraz Sogessur> informacji objetych tajemnicg bankowa, w tym moim danych osobowych (nazwisko, imie,
numer PESEL, adres, data urodzenia), informacji o danych identyfikacyjnych Umowy Kredytu Ratalnego, kwocie moich
pozostatych do sptaty zobowigzan wobec Banku zwigzanych z Umowa Kredytu Ratalnego oraz o kwotach pozostajgcych
do sptaty rat Kredytu Ratalnego, w tym zestawienia zadtuzenia (ze wskazaniem pozostatej do sptaty kwoty Kredytu
Ratalnego na Dzien Zajsécia Zdarzenia Ubezpieczeniowego oraz pozostatej do sptaty kwoty Kredytu Ratalnego na dzien
zgtoszenia zajscia zdarzenia), harmonogramu sptaty Kredytu Ratalnego obowigzujacego na Dziern Zajscia Zdarzenia
Ubezpieczeniowego oraz pierwotnego harmonogramu sptaty Kredytu Ratalnego, dla celéw zwigzanych z wykonaniem
Grupowej Umowy Ubezpieczenia na Zycie <lub odpowiednio Grupowej Umowy Ubezpieczenia od Utraty Pracy>.

Podpis Ubezpieczonego

Zgodnie z art. 38 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. z 2015 r.,
poz. 1844, z pdin. zm.), upowazniam podmioty wykonujgce dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu przepisdw o dziatalnosci
leczniczej, ktore udzielaty mi Swiadczen zdrowotnych, do udzielenia informacji Sogecap potrzebnych dla ustalenia
mojego prawa do $wiadczenia z Grupowej Umowy Ubezpieczenia na Zycie i wysokosci tego $wiadczenia, tj. o:

a) przyczynach hospitalizacji, wykonanych w jej trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych
Swiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia i rokowaniach oraz o wynikach sekcji zwtok, jezeli zostata
przeprowadzona;

b) przyczynach leczenia ambulatoryjnego, wykonanych w jego trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach,
innych udzielonych swiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia i rokowaniach;

c) wynikach przeprowadzonych konsultacji;

d) przyczynie mojej Smierci;

z wytaczeniem wynikow badan genetycznych.

Podpis Ubezpieczonego
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Zgodnie z art. 38 ust. 8 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej
(Dz. U.z 2015 r., poz. 1844, z pdin. zm.), upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do udzielenia Sogecap danych
o nazwach iadresach $wiadczeniodawcow, ktérzy udzielili $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z choroba,
wypadkiem lub innymi zdarzeniami losowym bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci Sogecap oraz wysokosci
odszkodowania lub swiadczenia.

Podpis Ubezpieczonego

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (w tym danych o stanie zdrowia obejmujgcych takze
informacje o natogach), zawartych w dostarczonej przeze mnie dokumentacji, przez Sogecap w celu wykonywania
Grupowej Umowy Ubezpieczenia na Zycie, a w szczegdlnosci w celu ustalenia mojego prawa do $wiadczenia i wysokosci
tego swiadczenia.

Podpis Ubezpieczonego

Wyznaczam [imie i nazwisko osoby uprawnionej], zamieszkatego/g w/z siedzibg w [adres osoby uprawnionej/siedziba])
jako Uprawnionego do Swiadczenia w przypadku émierci.

Podpis Ubezpieczonego

Pojecia pisane wielka literg, ktére zostaty uzyte w niniejszej Deklaracji przystgpienia do ubezpieczenia, a ktorych nie
zdefiniowano w niniejszej Deklaracji przystgpienia do ubezpieczenia inaczej, majg takie znaczenie, jakie nadano im
<odpowiednio> w OWU na Zycie <lub OWU od Utraty Pracy>.

imie i nazwisko Ubezpieczonego data podpis

Oswiadczenie pracownika:

Potwierdzam, ze powyzsze oswiadczenia Ubezpieczony ztozyt w mojej obecnosci
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