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Whiosek Ubezpieczeniowy o zawarcie Umowy Ubezpieczenia dla Posiadaczy Kart Kredytowych Euro Bank
Ubezpieczajacy / Ubezpieczony

Imie Nazwisko
[imiel] [nazwisko]

Miejsce urodzenia
[miejsce urodzenial

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 S.A. z siedzibg w Paryzu, Francja, dziatajagcym w Polsce
poprzez oddziat: Sogecap Spoétka Akcyjna Oddziat w Polsce z siedzibg we Wroctawiu, zgodnie z Ogélnymi Warunkami Ubezpieczenia Umowy
Ubezpieczenia dla Posiadaczy Kart Kredytowych Euro Bank [OWU], w nastepujacym zakresie:

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

2. Trwatai Catkowita Niepetnosprawnosé,

3. Tymczasowa i Catkowita Niezdolnos$¢ do Pracy,

zwana dalej "Umowa Ubezpieczenia".

Oswiadczenia dotyczgce Umowy Ubezpieczenia sg sktadane przeze mnie dobrowolnie. Przyjmuje do wiadomosci, ze moge wypowiedzie¢
Umowe Ubezpieczenia w kazdym czasie na warunkach okreslonych w Umowie Ubezpieczenia. Zostatem poinformowany, ze niniejsze
ubezpieczenie jest dobrowolne i nie wptywa na decyzje Euro Bank S.A. z siedzibg we Wroctawiu dotyczacg zawarcia Umowy o limit kredytowy
i o karte kredytowa.

Oswiadczam, ze przed zawarciem Umowy Ubezpieczenia otrzymatem wyzej wymienione OWU, Dokument zawierajacy informacje o
produkcie ubezpieczeniowym oraz Karte produktu ubezpieczen dla posiadaczy Kart Kredytowych w Euro Banku S.A.

Przyjmuje do wiadomosci, iz ubezpieczenie nie stosuje sie do nastepstw Choroby, ktéra zostata zdiagnozowana lub byta leczona w ciggu
5 lat przed rozpoczeciem Okresu Ubezpieczenia oraz ktéra byta przyczyng zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego w okresie 3 lat od dnia
rozpoczecia Okresu Ubezpieczenia oraz Nieszczesliwego Wypadku, ktory miat miejsce przed okresem Ubezpieczenia oraz ktéry byt
przyczyna zajscia Zdarzenia Ubezpieczeniowego w okresie 3 lat od dnia rozpoczecia Okresu Ubezpieczenia.

Oswiadczam, ze przed ztozeniem mi propozycji zawarcia indywidualnej Umowy Ubezpieczenia przeprowadzona zostata analiza moich
wymagan oraz potrzeb w zakresie ochrony ubezpieczeniowej oraz ze ubezpieczenie, o ktére wnioskuje, jest zgodne z moimi wymaganiami i
potrzebami w zakresie ochrony ubezpieczeniowej okreslonymi przed zawarciem Umowy Ubezpieczenia.

U Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych szczegdinych kategorii tj. danych o stanie zdrowia, w zwigzku z czym zgodnie

z art. 38 ust. 1 i ust. 6 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 dziatalnosé¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty mi Swiadczen

zdrowotnych, do udzielenia informacji Sogecap S.A. potrzebnych dla ustalenia mojego prawa do swiadczenia z Umowy Ubezpieczenia i

wysokosci tego $wiadczenia’ 4. o:

a) przyczynach hospitalizacji, wykonanych w jej trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach
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 $mierci; z wytgczeniem wynikdéw badan genetycznych.

oraz 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 pozn. zm.), upowazniam Narodowy Funduszu Zdrowia do udzielenia Sogecap S.A. danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcéw, ktérzy

udzielili swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z chorobg, wypadkiem lub innymi zdarzeniami losowym bedacym podstawa ustalenia

odpowiedzialnosci Sogecap S.A. oraz wysokosci odszkodowania lub swiadczenia.

podpis Ubezpieczajacego / Ubezpieczonego [DD.MM.RRRR]
imieniem i nazwiskiem

ETHER



Przyjmuje do wiadomosci, ze:

a) administratorem moich danych jest Sogecap S.A. Oddziat w Polsce ul. Plac Solny 16, 50-062 Wroctaw;

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

c) w sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych mozna kontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem email
iod@societegenerale-insurance.pl lub pisemnie na adres siedziby administratora;

d) moje dane osobowe przetwarzane beda w celu zawarcia i wykonania Umowy Ubezpieczenia na Zycie na podstawie art. 6 ust 1 pkt b
oraz art. 9 ust. 2 lit. a Ogdlnego Rozporzadzenia z dnia 27 kwietnia 2016 r. o ochronie danych (dalej: RODO). Ewentualnie moje dane
moga by¢ przetwarzane réwniez w celu dochodzenia roszczen zwigzanych z zawartg umowa ubezpieczenia, podejmowania czynnosci
w zwigzku z przeciwdziataniem przestepstwom ubezpieczeniowym, marketingu bezposredniego produktéw i ustug wtasnych
administratora, w tym w celach analitycznych - gdzie podstawa prawng przetwarzania danych jest niezbedno$¢ przetwarzania do
realizacji prawnie uzasadnionego interesu administratora (art. 6 ust. 1 lit. f RODO); ewentualnie w celu wypetnienia przez administratora
danych obowigzkéw zwigzanych z przeciwdziataniem praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu, a takze w celach archiwalnych —
podstawa prawng przetwarzania danych jest koniecznos¢ wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze,
wynikajacego z przepiséw (art. 6 ust. 1 lit. c RODO);

e) odbiorcami danych osobowych moga by¢ zaktady reasekuracji, organy ustawowo upowaznione do dostepu do danych w zakresie i celu
okreslonym w przepisach szczegdlnych (KNF, UFG, GIF itd.). Ponadto dane mogg by¢ przekazywane Sogecap S.A. z siedzibg w Paryzu,
Francja oraz podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe na zlecenie administratora, m.in. dostawcom ustug IT, czy tez agentom
ubezpieczeniowym — przy czym takie podmioty przetwarzajg dane na podstawie umowy z administratorem i wytacznie zgodnie z
poleceniami administratora;

f) moje dane osobowe beda przechowywane do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub do momentu
wygasniecia obowigzku przechowywania danych, wynikajacego z przepiséw prawa, w szczegdlnosci obowigzku przechowywania
dokumentéw ksiegowych dotyczacych umowy ubezpieczenia, obowigzku przechowywania wynikajagcego z przepiséw o
przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu;

g) posiadam prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do
przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z
prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem - jezeli przetwarzanie odbywa sie na podstawie
zgody;

h)  mam prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznam, iz przetwarzanie moich danych osobowych
narusza przepisy RODO.

Upowazniam Euro Bank S.A. z siedzibg we Wroctawiu (50-126), przy ulicy Sw. Mikotaja 72 do przekazywania Sogecap S.A. informacji objetych
tajemnica bankowg, w tym moim danych osobowych (nazwisko, imie, numer PESEL, adres, data urodzenia), informacji o danych
identyfikacyjnych Umowy Limitu/Karty, kwocie moich pozostatych do sptaty zobowigzan wobec Banku zwigzanych z Umowa Limitu/Karty
oraz o kwotach pozostajgcych do sptaty rat Limitu/Karty, w tym zestawienia zadtuzenia (ze wskazaniem pozostatej do sptaty kwoty
Limitu/Karty na Dzien Zajscia Zdarzenia Ubezpieczeniowego oraz pozostatej do sptaty kwoty Kredytu/ Pozyczki na dzier zgtoszenia zajscia
zdarzenia), harmonogramu sptfaty Limitu/Karty obowigzujacego na Dzienn Zajscia Zdarzenia Ubezpieczeniowego oraz pierwotnego
harmonogramu sptaty Limitu/Karty, dla celéw zwigzanych z wykonaniem Umowy Ubezpieczenia.

Niniejszym wskazuje Euro Bank S.A. jako uprawnionego do otrzymania $wiadczenia z Umowy Ubezpieczenia na wypadek mojej $mierci.
Jednoczesnie oswiadczam, iz Euro Bank S.A. jest uprawniony do otrzymania sumy ubezpieczenia z tytutu zajscia Trwatej i Catkowitej
Niepetnosprawnosci [oraz Tymczasowej i Catkowitej Niezdolnosci do Pracy] na podstawie umowy cesji praw z Umowy Ubezpieczenia
zawartej pomiedzy mna a Euro Bank S.A.

Przyjmuje do wiadomosci, ze dokument petnomocnictwa udzielony Agentowi Ubezpieczeniowemu, tj. Euro Bank S.A. z siedzibg we
Wroctawiu do dziatania w imieniu Sogecap S.A., dostepny jest w placéwkach Euro Banku S.A. i na www.eurobank.pl, a dokument
upowazniajacy doradce do dziatania w imieniu Agenta Ubezpieczeniowego dostepny jest w placéwce, w ktdrej zawierana jest Umowa
Ubezpieczenia oraz ze istnieje mozliwos¢ zapoznania sie z trescig tych dokumentéw przed zawarciem Umowy Ubezpieczenia.
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