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Whniosek Ubezpieczeniowy o zawarcie Umowy Ubezpieczenia na Zycie dla Posiadaczy Kart Kredytowych Euro Bank

Ubezpieczajacy / Ubezpieczony

Imie Nazwisko
[imie1] [nazwisko]

Miejsce urodzenia
[miejsce urodzenia]

Nr PESEL

[PESEL]

Numer tel. do Adres do korespondencji
kontaktu [ulica, numer domu i mieszkania]
[numer telefonu] [kod pocztowy, miasto]

Niniejszym wnosze o zawarcie indywidualnej Umowy Ubezpieczenia na Zycie z Sogecap SA z siedzibg w Paryzu, Francja, dziatajgcym w Polsce
poprzez oddziat: Sogecap Spotka Akcyjna Oddziat w Polsce z siedzibg we Wroctawiu, zgodnie z Ogolnymi Warunkami Ubezpieczenia Umowy
Ubezpieczenia na Zycie dla Posiadaczy Kart Kredytowych Euro Bank [OWU], w nastepujgcym zakresie:

1. Smieré (w tym Smieré wskutek Nieszczesliwego Wypadku),

2. Trwatla i Catkowita Niezdolnos¢ do Pracy,

3. Tymczasowa i Catkowita Niezdolnos¢ do Pracy,

zwana dalej "Umowg Ubezpieczenia na Zycie".

Oswiadczenia dotyczgce Umowy Ubezpieczenia sg sktadane oraz moje dane osobowe sg przekazywane dobrowolnie.

Jestem swiadomy, ze moge wypowiedzie¢ Umowe Ubezpieczenia w kazdym czasie na warunkach okreslonych w Umowie Ubezpieczenia. Jestem
$wiadomy, ze niniejsze ubezpieczenie jest dobrowolne i nie wpltywa na decyzje Euro Bank S.A. z siedzibg we Wroctawiu dotyczacg zawarcia Umowy
o limit kredytowy i o kartg kredytowa.

Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia otrzymatem wyzej wymienione OWU.

Jestem swiadomy, iz ubezpieczenie nie stosuje si¢ do nastepstw Choroby, ktéra zostata zdiagnozowana przed rozpoczeciem Okresu
Ubezpieczenia lub Nieszczesliwego Wypadku, ktéry miat miejsce przed okresem Ubezpieczenia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku, zgodnie z art. 27 ust. 2 pkt 1) ustawy o ochronie danych
osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 roku (tekst jednolity: Dz.U. z 2014 roku, poz. 1182) przez Sogecap SA z siedzibg w Paryzu, Francja w celu
wykonania Umowy Ubezpieczenia na Zycie.

Oswiadczam, ze zostatem poinformowany o przystugujgcym mi prawie dostepu do tresci moich danych, ich przegladania oraz poprawiania.

Przyjmuje do wiadomosci, ze:

a) moje dane osobowe mogg by¢ udostepniane w celu wykonania Umowy Ubezpieczenia na Zycie innym podmiotom zwigzanym z Sogecap SA oraz
innym podmiotom uprawnionym do otrzymywania tych danych zgodnie z przepisami prawa;

b) udostepnienie przeze mnie moich danych osobowych jest dobrowolne, lecz niezbedne do zawarcia i wykonania Umowy Ubezpieczenia na Zycie;

¢) mam prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania moich danych w przypadkach okreslonych w art. 32 ust. 1 pkt 8) ustawy o ochronie
danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 roku (tekst jednolity: Dz.U. z 2014 roku, poz. 1182).

W przypadku zaj$cia zdarzenia objetego ochrong ubezpieczeniowa, upowazniam lekarzy i zaktady opieki zdrowotnej do przekazania petnej informacji
0 moim stanie zdrowia, jak réwniez dokumentacji medycznej, informacji na temat okolicznosci zdarzenia ubezpieczeniowego, w tym $mierci oraz
upowazniam Sogecap SA do uzyskania takich informacji od kazdego lekarza, jak i wszelkich podmiotéw opieki zdrowotnej, w tym przychodni i szpitali,
gdzie udzielono mi konsultacji lekarskich, przeprowadzono badania lub poddano mnie leczeniu zgodnie z art. 22 ustawy o dziatalnosci
ubezpieczeniowej z 22 maja 2003 roku (tekst jednolity: Dz.U. z 2013, poz 950, z pézn. zm.) oraz zgodnie z art. 26 ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 roku (tekst jednolity: Dz. U. z 2012, poz. 159, z p6zn. zm.).

Niniejszym wskazuje Euro Bank SA jako uprawnioneqgo do otrzymania swiadczenia z Umowy Ubezpieczenia na wypadek mojej $mierci.
Jednoczesnie oswiadczam, iz Euro Bank SA jest uprawniony do otrzymania sumy ubezpieczenia z tytulu zajscia Trwalej i Catkowitej
Niezdolnosci do Pracy oraz Tymczasowej i Catkowitej Niezdolnosci do Pracy na podstawie umowy cesji praw z Umowy Ubezpieczenia
zawartej pomiedzy mng a Euro Bank SA.
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