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WNIOSEK O ZAWARCIE UMOWY UBEZPIECZENIA
na podstawie WARUNKOW UBEZPIECZENIA POZYCZKA POD OCHRONA WARIANT 1
(dalej: WU Pozyczka pod ochrona Wariant 1)

Przed zawarciem umowy ubezpieczenia, na podstawie niniejszego wniosku niezbedne jest szczegdtowe zapoznanie sie z jego trescia.

O Ubezpieczyciel — czyli My

Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Europa S.A. (dalej: TU na Zycie Europa S.A.), z siedziba we Wroctawiu przy ul. Generata Wiadystawa Sikorskiego 26,
53-659 Wroctaw wpisane do Rejestru Przedsiebiorcow prowadzonego przez Sad Rejonowy dla Wroctawia-Fabrycznej, VI Wydziat Gospodarczy Krajowego
Rejestru Sadowego, pod numerem KRS 0000092396, NIP 895-17-65-137, REGON 932716961, o kapitale zaktadowym zarejestrowanym i optaconym w catosci
307 200 000 z}, posiadajace zezwolenie Ministra Finanséw z dnia 17 stycznia 2002 r. na prowadzenie dziatalnosci ubezpieczeniowej w zakresie ryzyk: zgonu
ubezpieczonego, powaznego zachorowania ubezpieczonego, drugiej opinii medycznej posiadajaca status duzego przedsigbiorcy w rozumieniu przepiséw
Ustawy z dnia 8 marca 2013 r. o przeciwdziataniu nadmiernym opoéznieniom w transakcjach handlowych

oraz

Towarzystwo Ubezpieczen Europa S.A. (dalej: TU Europa S.A.), z siedzibg we Wroctawiu przy ul. Generata Wtadystawa Sikorskiego 26, 53-659 Wroctaw
wpisane do Rejestru Przedsiebiorcéw prowadzonego przez Sad Rejonowy dla Wroctawia-Fabrycznej, VI Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego,
pod numerem KRS 0000002736, NIP 895-10-07-276, REGON 272324625, o kapitale zaktadowym zarejestrowanym i optaconym w catosci 37 800 000 zt,
posiadajace zezwolenie Ministra Finanséw z dnia 7 listopada 1994 r. na prowadzenie dziatalnosci ubezpieczeniowej w zakresie ryzyk: hospitalizacji
ubezpieczonego, zgonu ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku, czasowej niezdolnosci do pracy ubezpieczonego, utraty przez ubezpieczonego
statych zrodet dochoddw, ryzyka inwalidztwa lub poniesienia kosztow rehabilitagji lub poniesienia kosztéw sprzetu medyczno-rehabilitacyjnego posiadajaca
status duzego przedsiebiorcy w rozumieniu przepisdw Ustawy z dnia 8 marca 2013 r. o przeciwdziataniu nadmiernym opéznieniom w transakcjach handlowych.

@ Agent - czyli dystrybutor ubezpieczen, ktéry w ramach wspotpracy wykonuje w naszym imieniu i na
naszg rzecz czynnosci posrednictwa ubezpieczeniowego

BANK MILLENNIUM S.A.,, z siedziba w Warszawie przy ul. Stanistawa Zaryna 2a, 02-593 Warszawa wpisany do Rejestru Przedsiebiorcow prowadzonego przez
Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS 0000010186, NIP: 526-021-29-31 o kapitale
zaktadowym zarejestrowanym i optaconym w wysokosci 1213 116 777 zt, wpisany do Rejestru Agentow Ubezpieczeniowych pod numerem 11162860/A

oraz

Europa Millennium Financial Services sp. z 0. 0., z siedzibg we Wroctawiu przy ul. Generata Wiadystawa Sikorskiego 26, 53-659 Wroctaw wpisany do Rejestru
Przedsiebiorcow prowadzonego przez Sad Rejonowy dla Wroctawia-Fabrycznej, VI Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS
0000940751, NIP: 527-29-82-066 o kapitale zaktadowym zarejestrowanym i optaconym w wysokosci 100 000 zt, wpisany do Rejestru Agentéw
Ubezpieczeniowych pod numerem 11256036/A

Ubezpieczajacy — czyli osoba zawierajgca umowe ubezpieczenia
Ubezpieczony (1) - czyli osoba, ktéra podlega ochronie ubezpieczeniowe;j

Imie i Nazwisko

PESEL (data urodzenia w przypadku braku PESEL)

Obywatelstwo

Adres do korespondencji — kod, miasto, ulica, nr domu

Telefon kontaktowy

Seria i nr dowodu osobistego (paszportu dla
obcokrajowcow)

@ Dane o ubezpieczeniu

Grupa docelowa, czyli dla kogo jest ten produkt
Produkt dedykowany jest dla 0sob, ktore w dniu sktadania wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia:
. zawarty bankiem umowe pozyczki,
e nie ukonczyty 65 roku zycia i
. sa zainteresowane ochrona ubezpieczeniowa w zwiazku z zawarciem przez nich umowy pozyczki, ktdra:
o  poza zabezpieczeniem spftaty zadtuzenia w przypadku Smierci lub powaznego zachorowania zapewni takze dodatkowe wsparcie finansowe dla
ubezpieczonego lub jego bliskich w postaci nadwyzki $wiadczenia ubezpieczeniowego ponad kwote aktualnego zadtuzenia
oraz dodatkowo:
o  zapewni wsparcie finansowe ubezpieczonego w okresie sptaty zobowiazania z tytutu umowy pozyczki na wypadek:
= hospitalizacji w zwiazku z nieszczesliwym wypadkiem lub choroba oraz w przypadku
. utraty statych Zzrodet dochoddw lub brak mozliwosci podjecia pracy z powodu czasowej niezdolnosci do pracy albo inwalidztwa i/lub
poniesienia kosztéw rehabilitacji lub nabycia sprzetu medyczno-rehabilitacyjnego - w zaleznosci od ich aktualnego statusu aktywnosci
zawodowej,
o umozliwia zdalnag weryfikacje uzyskanej diagnozy choroby w Swiatowym osrodku medycznym.
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zdarzenie ubezpieczeniowe

suma ubezpieczenia

Smier¢ ubezpieczonego

Zgodnie z § 12 WU Pozyczka pod ochrong Wariant 1

powazne zachorowanie ubezpieczonego

Zgodnie z § 13 WU Pozyczka pod ochrong Wariant 1

hospitalizacja ubezpieczonego

Zgodnie z § 14 WU Pozyczka pod ochrona Wariant 1

zdarzenie medyczne ubezpieczonego uprawniajace do drugiej opinii medycznej;

Zgodnie z § 15 WU Pozyczka pod ochrong Wariant 1

jednego z dwach ryzyk zastepowalnych:

a) czasowej niezdolnosci do pracy albo

b) inwalidztwa lub poniesienia kosztéw rehabilitacji lub poniesienia kosztow sprzetu
medyczno-rehabilitacyjnego zwane tacznie ubezpieczeniem wypadku ubezpieczonego

Ochrona ubezpieczeniowa w zakresie ubezpieczenia czasowej niezdolnosci do pracy oraz

ubezpieczenia wypadku nigdy nie jest Swiadczona jednoczesnie.

Warunki obejmowania ochrong w zakresie ryzyk zastepowalnych okreslone sg w § 3 ust. 3 i § 4 ust 6-7

WU Pozyczka pod ochrong Wariant 1.

Zgodnie z § 16 -17 WU Pozyczka pod ochrong Wariant 1

jednego z dwach ryzyk zastepowalnych:

a) utraty przez ubezpieczonego stalych zrodet dochodéw albo

b)  Smierci ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku

Ochrona ubezpieczeniowa w zakresie utraty przez ubezpieczonego statych Zrédet dochodow oraz
Smierci ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku nigdy nie jest Swiadczona jednoczesnie.
Warunki obejmowania ochrona w zakresie ryzyk zastepowalnych okreslone sa w § 3 ust. 3i § 4 ust 6-7
WU Pozyczka pod ochrong Wariant 1.

Zgodnie z § 18 -19 WU Pozyczka pod ochrong Wariant 1

Okres ubezpieczenia i naszej odpowiedzialnosci

Okres ubezpieczenia Zgodnie z § 5 WU Pozyczka pod ochrong Wariant 1

Okres odpowiedzialnosci Zgodnie z § 5- 6 WU Pozyczka pod ochrong Wariant 1

(& Sktadka ubezpieczeniowa

Czestotliwos¢ optacenia sktadki: JEDNORAZOWA

taczna sktadka jednorazowa w wysokosci: L ...ztotych

Termin zapfaty sktadki: Najpdzniej dzien po uruchomieniu pozyczki lub jej pierwszej transzy

Oswiadczenia ubezpieczajacego/ubezpieczonego

Potwierdzenie potrzeb i wymagar ubezpieczajacego w zakresie ochrony ubezpieczeniowej badanych przed zaproponowaniem umowy ubezpieczenia:

| Potwierdzam, ze poszukuje ochrony ubezpieczeniowej:

e na wypadek $mierci lub powaznego zachorowania, ktéra zapewni sptate zadtuzenia z tytutu umowy pozyczki oraz dodatkowo bedzie stanowita
wsparcie finansowe dla moich bliskich w postaci nadwyzki Swiadczenia ubezpieczeniowego ponad kwote aktualnego zadtuzenia
e na wypadek hospitalizacji w zwigzku z nieszczesliwym wypadkiem lub choroba, ktéra zapewni wsparcie finansowe przy regulowaniu biezacych

zobowigzan z tytutu umowy pozyczki

o ktora daje mozliwos¢ zdalnej weryfikacji uzyskanej diagnozy choroby w Swiatowym osrodku medycznym

i jestem zainteresowany/a ofertg ubezpieczeniowa dostepna za posrednictwem banku

OTAK
ONIE

Il.  Potwierdzam, ze poszukuje ochrony ubezpieczeniowej zaleznej od mojego statusu aktywnosci zawodowej w dniu zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego:
» w przypadku oséb aktywnych zawodowo: ochrony ubezpieczeniowej na wypadek utraty statych zrédet dochoddw lub braku mozliwosci podjecia

pracy z powodu czasowej hiezdolnosci do pracy, albo

» w przypadku oséb, ktore nie sg aktywne zawodowo: ochrony nastepstw nieszczesliwego wypadku takich jak inwalidztwo, poniesienie kosztéw
rehabilitacji lub sprzetu medyczno-rehabilitacyjnego lub Smierci w wyniku nieszczesliwego wypadku

OTAK
CINIE
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ll. Potwierdzam, ze akceptuje wytaczenia lub ograniczenia odpowiedzialnosci ubezpieczyciela zwigzane z odpowiedziami udzielonymi na pytania
dotyczace stanu zdrowia
OTAK
ONIE

IV. Potwierdzam, ze akceptuje koszt ubezpieczenia — 3,10 zt miesiecznie za kazde pozyczone 1000 zt przez caty okres trwania pozyczki
OTAK
ONIE

Ubezpieczajacy / Ubezpieczony (1)

1A. Oswiadczenie o stanie zdrowia

Oswiadczam, ze obecnie jak i w ciagu ostatnich 12 miesiecy nie choruje ani nie chorowatem(-am) na ktérakolwiek z ponizszych chordb, ani nie rozpoczeto u
mnie postepowania diagnostycznego zwigzanego z ktdrakolwiek z wymienionych ponizej choréb:

1)  choroba nadcisnieniowa (nadcisnienie tetnicze) 7)  nowotwor ztosliwy

2)  choroba niedokrwienna serca 8)  przewlekfa obturacyjna choroba ptuc (POChP)
3)  cukrzyca 9) udar mézgu

4)  marskos¢ watroby 10) choroba Parkinsona

5)  miazdzyca 11) guz moézgu

6) niewydolnos¢ nerek 12) sepsa

[ 1 TAK (potwierdzam prawdziwos¢ powyzszego Oswiadczenia o stanie zdrowia)
[ 1 NIE* (powyzsze Oswiadczenie o stanie zdrowia nie jest prawdziwe)
*jezeli w Oswiadczeniu o stanie zdrowia udzielono odpowiedzi ,NIE” uprzejmie prosimy o wypetnienie ponizszej Ankiety medycznej.

1.B. Ankieta medyczna
Czy obecnie lub w ciagu ostatnich 12 miesiecy choruje lub chorowat(a) Pan/Pani na ktérakolwiek z ponizszych chorob, lub rozpoczeto u Pana/Pani postepowanie

diagnostyczne zwigzane z ktdrakolwiek z ponizszych chorob?

choroba nadcisnieniowa (nadcisnienie tetnicze) [ ] TAK [ 1 NIE

)
2)  choroba niedokrwienna serca [ ] TAK[ 1 NIE
3) cukrzyca[ 1TAK[ 1NIE
4)  marskos¢ watroby [ 1 TAK[ 1 NIE
5)  miazdzyca [ ] TAK[ 1 NIE
6)  niewydolnos¢ nerek [ 1 TAK [ 1 NIE
7)  nowotwor ztosliwy [ 1 TAK[ 1 NIE
8)  przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) [ 1 TAK [ ] NIE
9) udarmodzgu [ 1 TAK[ 1 NIE

10) choroba Parkinsona [ 1 TAK [ ] NIE
11) guzmoézgu [ ] TAK[ ] NIE
12) sepsa[ 1 TAK[ 1NIE

&/ Zgody/oswiadczenia wyrazone przez ubezpieczajgcego/ubezpieczonego:

O  Przyjmuje do wiadomosci, ze jezeli do zdarzenia ubezpieczeniowego w postaci Smierci ubezpieczonego lub powaznego zachorowania doszto:

1) wciggu 24 miesiecy od daty zawarcia umowy ubezpieczenia:
a) W nastepstwie nieszczesliwego wypadku, ktéry miat miejsce w okresie 12 miesiecy przed datg zawarcia umowy ubezpieczenia lub
b)  w nastepstwie i w adekwatnym zwiazku z choroba/chorobami wskazana/wskazanymi przez ubezpieczonego w ankiecie medycznej zawartej we

whiosku o zawarcie umowy ubezpieczenia,

lub

2)  wciggu 36 miesiecy od daty zawarcia umowy ubezpieczenia w nastepstwie i w adekwatnym zwigzku z choroba/chorobami, o ktore pytalismy, a ktére
ubezpieczony zatait lub podat nieprawdziwe informacje w o$wiadczeniu o stanie zdrowia lub ankiecie medycznej zawartej we wniosku o zawarcie
umowy ubezpieczenia.

ubezpieczyciel wyptaci Swiadczenie ubezpieczeniowe w wysokosci optaconej sktadki ubezpieczeniowej przypadajacej na ubezpieczonego tj. kwoty optaconej

sktadki ubezpieczeniowej podzielonej przez liczbe wszystkich ubezpieczonych w ramach danej umowy ubezpieczenia.

Ponadto przyjmuje do wiadomosci, ze zajscie powyzszych okolicznosci w odniesieniu do zdarzeh ubezpieczeniowych w postaci hospitalizacji

ubezpieczonego oraz ryzyk zastepowalnych bedzie skutkowaé odmowa wypfaty Swiadczenia ubezpieczeniowego.

0O Upowazniam TU na Zycie Europa S.A. oraz TU Europa S.A. do pozyskiwania od podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o
dziatalnosci leczniczej, ktore udzielaty mi swiadczen zdrowotnych, informacji o moim stanie zdrowia (z wyfaczeniem wynikdw badan genetycznych),
przebiegu mojego leczenia zwigzanych z ustaleniem prawa do $wiadczenia ubezpieczeniowego lub wysokosci tego Swiadczenia, w zakresie wynikajacym
z powszechnie obowiazujacych przepisow prawa. W przypadku zgtoszenia roszczenia, deklaruje przedtozenie tego upowaznienia rowniez w formie
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pisemnej.

O  Upowazniam TU na Zycie Europa S.A. oraz TU Europa SA. do pozyskania od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach iadresach
Swiadczeniodawcow, ktorzy udzielili mi swiadczer opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawa ustalenia
odpowiedzialnosci oraz wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia. W przypadku zgtoszenia roszczenia, deklaruje przeditozenie tego upowaznienia
rowniez w formie pisemnej.

O Oéwiadczam, ze przy pierwszej czynnosci agencyjnej udostepniono mi petnomocnictwo agenta wystawione przez TU na Zycie Europa S.A. i TU Europa S.A.
i upowaznienie pracownika wykonujacego czynnosci agencyjne do dziatania w imieniu agenta.

O  Przed zawarciem umowy ubezpieczenia zapoznatem(am) sie z udostepnionymi mi WU Pozyczka pod ochrong Wariant 1, Karta Produktu oraz Dokumentem
zawierajgcym informacje o produkcie ubezpieczeniowym, przyjmuje do wiadomosci ich tres¢ oraz uznaje ich wiazacy charakter, w szczegdlnosci zakres
Swiadczen oraz wysokosci sum ubezpieczenia i skladek, a takze wytaczenia i ograniczenia odpowiedzialnosci ubezpieczycieli, jak réwniez wyrazam zgode
na objecie ochrona ubezpieczeniowa zgodnie z WU Pozyczka pod ochrong Wariant 1, w tym w zakresie wysokosci sumy ubezpieczenia.

O  Oswiadczam, iz $wiadomie decyduje o zawarciu proponowanej umowy ubezpieczenia i wnioskuje o zawarcie umowy ubezpieczenia na podstawie WU
Pozyczka pod ochrong Wariant 1.

O  Oswiadczam, ze zapoznatem(am) sie z informacja o przetwarzaniu moich danych osobowych, zawarta w dostarczonym mi dokumencie — Karcie
informacyjnej RODO, ktéra stanowi zatacznik do wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia.

0 Upowazniam Bank Millennium S. A. z siedzibg w Warszawie do przekazywania TU na Zycie Europa S.A. oraz TU Europa S.A. informadji stanowiacych
tajemnice bankowa —w zakresie i celu niezbednym do realizacji umowy ubezpieczenia.

O  Upowazniam Bank Millennium S. A. z siedzibg w Warszawie do przekazywania Europa Millennium Financial Services sp. z 0.0. informacji stanowigcych
tajemnice bankowa —w zakresie i celu niezbednym do realizacji umowy ubezpieczenia.

O  Oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a) o prawie odstapienia od umowy ubezpieczenia w ciggu 30 dni od dnia otrzymania potwierdzenia
zawarcia umowy ubezpieczenia lub od dnia potwierdzenia informagji, o ktérych mowa w art. 39 ust. 3 ustawy o prawach konsumenta, jezeli jest to termin
pozniejszy.

Oswiadczenia wyrazone przez ubezpieczajacego

O  Przyjmuje do wiadomosci, ze Ubezpieczyciel na podstawie 34 ust. 5 Ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu
terroryzmu (Dz.U. 2018, poz. 723), ma prawo badania i aktualizowania informagji o zrédtach pochodzenia wartosci majgtkowych ubezpieczajacego oraz
zadania dodatkowych dokumentdw w tym zakresie w celu stosowania srodka bezpieczenstwa finansowego z art. 34 ust. 1 pkt 4) ww. Ustawy.

O  Bedac Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia, zgodnie z art. 46 Ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziataniu praniu
pieniedzy oraz finasowaniu terroryzmu oswiadczam, ze nie naleze do grupy os6b zajmujacych eksponowane stanowisko polityczne (dalej: PEP).
Zobowiazuje sie do aktualizacji swoich danych, w tym danych PEP w przypadku zmiany okolicznosci i w razie koniecznosci dostarczenia dodatkowych
dokumentéw w celu weryfikagji ich wiarygodnosci tego oswiadczenia

*Czy oswiadcza Pan/Pani, ze zapoznal/a sie z trescia oSwiadczerh wymienionych w udostepnionym przez agenta wniosku i akceptuje Pan/Pani oSwiadczenia w
nim zawarte, tym samym decyduje sie na zawarcie umowy ubezpieczenia?

[ ITAK[ INIE
* Odpowiedz ,, TAK” jest niezbedna do zawarcia umowy ubezpieczenia.
Adnotacja agenta

Agent potwierdza, ze na podstawie informacji otrzymanych od ubezpieczajacego, dokonat analizy jego potrzeb i wymagan w zakresie ochrony ubezpieczeniowej oraz ze
proponowana umowa ubezpieczenia jest zgodna z ww. potrzebami i wymaganiami.

Wskazanie uprawnionego do otrzymania swiadczenia ubezpieczeniowego oraz cesja

[ (Sekcja ma zastosowanie w przypadku, gdy ubezpieczajacy i ubezpieczeni potwierdzaja dokonanie cesji na Bank Millennium S.A. oraz gdy uprawnionym do $wiadczen ubezpieczeniowych z tytutu umowy
ubezpieczenia ma by¢ Bank Millennium S.A.)

W celu zabezpieczenia wierzytelnosci z tytutu umowy pozyczki<...........cccccvvveee> Z dni@ ...l
1) ubezpieczajacy i ubezpieczeni potwierdzaja dokonanie przelewu wierzytelnosci z umowy ubezpieczenia w zakresie ubezpieczenia:
a.  nawypadek powaznego zachorowania ubezpieczonego - do wysokosci salda zadtuzenia na dzien zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego,
b.  nawypadek hospitalizacji ubezpieczonego,
¢ nawypadek czasowej niezdolnosci do pracy ubezpieczonego albo wypadku ubezpieczonego w zakresie ryzyka inwalidztwa,
d.  nawypadek utraty przez ubezpieczonego statych zrédet dochodéw
na Bank Millennium S.A. z siedzibg w Warszawie zgodnie z zawartg umowa cesji oraz
2)  zazgoda ubezpieczonych wyrazong w tym wniosku, ubezpieczajacy wskazuje Bank Millennium S.A. z siedziba w Warszawie jako uprawnionego do
Swiadczenia ubezpieczeniowego z tytutu $mierci /lub $mierci w wyniku nieszczesliwego wypadku ktéregokolwiek z ubezpieczonych, do wysokosci
salda zadtuzenia na dzien zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego.

Saldo zadtuzenia na dzien zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego stanowi kwota w tacznej wysokosci:
1) kwoty kapitatu pozostajacego do sptaty na dzien zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego, zgodnie z harmonogramem sptaty pozyczki
2)  zalegtych rat kapitatowo — odsetkowych wynikajacej z obowigzujacego na dzien zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego harmonogramu sptaty pozyczki
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3)  odsetek umownych od zadtuzenia nieprzeterminowanego naleznych bankowi zgodnie z umowa pozyczki wedtug stanu na dzien zajscia zdarzenia
ubezpieczeniowego,

4)  odsetek od zadtuzenia przeterminowanego naleznych bankowi zgodnie z umowa pozyczki wedtug stanu na dzien zajscia zdarzenia
ubezpieczeniowego,

Czy akceptuje Pan/Pani powyzsze oSwiadczenia?

[ ITAK[ ] NIE

Data wskazania uprawnionego e
P 9 dd —mm-rrrr




EURCPA

UBEZPIECZENIA

WNIOSEK O ZAWARCIE UMOWY UBEZPIECZENIA
na podstawie WARUNKOW UBEZPIECZENIA POZYCZKA POD OCHRONA WARIANT 2
(dalej: WU Pozyczka pod ochrona Wariant 2)

Przed zawarciem umowy ubezpieczenia, na podstawie niniejszego wniosku niezbedne jest szczegdtowe zapoznanie sie z jego trescia.

O Ubezpieczyciel - czyli My
Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Europa S.A. (dalej: TU na Zycie Europa S.A.), z siedziba we Wroctawiu przy ul. Generata Wiadystawa Sikorskiego 26,
53-659 Wroctaw wpisane do Rejestru Przedsiebiorcow prowadzonego przez Sad Rejonowy dla Wroctawia-Fabrycznej, VI Wydziat Gospodarczy Krajowego
Rejestru Sadowego, pod numerem KRS 0000092396, NIP 895-17-65-137, REGON 932716961, o kapitale zaktadowym zarejestrowanym i optaconym w catosci
307 200 000 zt, posiadajace zezwolenie Ministra Finanséw z dnia 17 stycznia 2002 r. na prowadzenie dziatalnosci ubezpieczeniowej w zakresie ryzyk: zgonu
ubezpieczonego, zgonu ubezpieczonego w wyniku nieszczedliwego wypadku oraz assistance medycznego posiadajaca status duzego przedsiebiorcy w
rozumieniu przepiséw Ustawy z dnia 8 marca 2013 r. o przeciwdziataniu nadmiernym opodznieniom w transakcjach handlowych

@ Agent - czyli dystrybutor ubezpieczen, ktéry w ramach. wspétpracy wykonuje w naszym imieniu i na
nasza rzecz czynnosci posrednictwa ubezpieczeniowego

BANK MILLENNIUM S.A., z siedziba w Warszawie przy ul. Stanistawa Zaryna 2a, 02-593 Warszawa wpisany do Rejestru Przedsiebiorcow prowadzonego przez
Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem KRS 0000010186, NIP: 526-021-29-31 o kapitale
zaktadowym zarejestrowanym i optaconym w wysokosci 1213 116 777 zt, wpisany do Rejestru Agentow Ubezpieczeniowych pod numerem 11162860/A

oraz

Europa Millennium Financial Services sp. z 0. 0., z siedzibag we Wroctawiu przy ul. Generata Wiadystawa Sikorskiego 26, 53-659 Wroctaw wpisany do Rejestru
Przedsiebiorcéw prowadzonego przez Sad Rejonowy dla Wroctawia-Fabrycznej, VI Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem KRS
0000940751, NIP: 527-29-82-066 o kapitale zaktadowym zarejestrowanym i optaconym w wysokosci 100 000 zt, wpisany do Rejestru Agentow
Ubezpieczeniowych pod numerem 11256036/A

Ubezpieczajacy - czyli osoba zawierajaca umowe ubezpieczenia
Ubezpieczony (1) - czyli osoba, ktdra podlega ochronie ubezpieczeniowej

Imie i Nazwisko

Numer PESEL (data urodzenia w przypadku braku PESEL)

Obywatelstwo

Adres do korespondencji — kod, miasto, ulica, nr domu

Telefon kontaktowy

Seria i nr dowodu osobistego (paszportu dla
obcokrajowcow)

@ Dane o ubezpieczeniu

Grupa docelowa, czyli dla kogo jest ten produkt
Produkt dedykowany jest dla oséb, ktére w dniu sktadania wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia:
e zawarly z bankiem umowe pozyczki,
e ukonczyly 65 rok zycia a ich wiek powiekszony o okres odpowiedzialnosci nie przekracza 80 lat,,
e 53 zainteresowane ochrona ubezpieczeniowa w zwigzku z zawarciem przez nich umowy pozyczki, ktéra zabezpieczy sptate zadtuzenia w przypadku
Smierci lub $mierci w wyniku nieszczesliwego wypadku,
e 53 zainteresowane produktem ubezpieczeniowym, ktéry udostepnia dodatkowo szybka pomoc w nieprzewidzianych sytuacjach zycia codziennego
w postaci praktycznego i szerokiego zakresu $wiadczen assistance medycznego.

1 . . .
*@* Zakres i suma ubezpieczenia

zdarzenie ubezpieczeniowe suma ubezpieczenia
$mier¢ ubezpieczonego Zgodnie z § 11 WU Pozyczka pod ochrong Wariant 2
$mier¢ ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku Zgodnie z § 12 WU Pozyczka pod ochrong Wariant 2
uszkodzenie ciata lub rozstroju zdrowia ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku Zgodnie z § 13 WU Pozyczka pod ochrong Wariant 2
lub nagtego zachorowania, do ktérego doszto na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej
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| uprawniajace do skorzystania z assistance medycznego (assistance medyczny) |

Okres ubezpieczenia i naszej odpowiedzialnosci

Okres ubezpieczenia Zgodnie z § 5 WU Pozyczka pod ochrong Wariant 2

Okres odpowiedzialnosci Zgodnie z § 5 - 6 WU Pozyczka pod ochrong Wariant 2

(& Sktadka ubezpieczeniowa

Czestotliwos¢ opfacenia sktadki: JEDNORAZOWA
taczna sktadka jednorazowa w wysokosci: rereeeen ZEOtYCh
Termin zapfaty sktadki: Najpdzniej dzien po uruchomieniu pozyczki lub jej pierwszej transzy

Oswiadczenia ubezpieczajacego/ubezpieczonego

Potwierdzenie potrzeb i wymagar ubezpieczajacego w zakresie ochrony ubezpieczeniowej badanych przed zaproponowaniem umowy ubezpieczenia:

Potwierdzam, ze chce skorzystaé w oferty ubezpieczeniowej dostepnej za posrednictwem banku w celu ustanowienia wymaganego zabezpieczenia
pozyczki w formie cesji praw z umowy ubezpieczenia

OTAK

CINIE

Potwierdzam, ze poszukuje ochrony ubezpieczeniowej, ktora zapewni zabezpieczenie sptaty zadtuzenia z tytutu pozyczki w przypadku $mierci oraz
dodatkowo w przypadku $mierci w wyniku nieszczesliwego wypadku bedzie stanowita wsparcie finansowe dla moich bliskich w postaci nadwyzki
Swiadczenia ubezpieczeniowego ponad kwote aktualnego zadtuzenia.

OTAK

ONIE

Potwierdzam, Ze jestem zainteresowany/a produktem ubezpieczeniowym o zakresie Swiadczen assistance medycznego w przypadku uszkodzenia ciata
lub rozstroju zdrowia ubezpieczonego powstatego wskutek nieszczesliwego wypadku lub nagtego zachorowania

OTAK

ONIE

Potwierdzam, ze akceptuje wylgczenia lub ograniczenia odpowiedzialnosci ubezpieczyciela zwigzane z odpowiedziami udzielonymi na pytania
dotyczace stanu zdrowia

OTAK

ONIE

Potwierdzam, ze akceptuje koszt sktadki jednorazowej — 3,10 zt miesiecznie za kazde pozyczone 1000 zt przez caty okres trwania pozyczki
OTAK
ONIE

Ubezpieczajacy / Ubezpieczony (1)
1A. Oswiadczenie o stanie zdrowia

Oswiadczam, ze obecnie jak i w ciagu ostatnich 12 miesiecy nie choruje ani nie chorowatem(-am) na ktérakolwiek z ponizszych chordb, ani nie rozpoczeto u
mnie postepowania diagnostycznego zwigzanego z ktdrakolwiek z wymienionych ponizej chordb:

1)

u b W
- T = =

choroba nadci$nieniowa (nadcisnienie tetnicze) 6)  niewydolnos¢ nerek

choroba niedokrwienna serca 7)  nowotwor ztosliwy

cukrzyca 8)  przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP)
marskos¢ watroby 9)  udar moézgu

miazdzyca

[ 1 TAK (potwierdzam prawdziwo$¢ powyzszego Oswiadczenia o stanie zdrowia)
[ 1 NIE* (powyzsze Oswiadczenie o stanie zdrowia nie jest prawdziwe)

*jezeli w Oswiadczeniu o stanie zdrowia udzielono odpowiedzi ,NIE" uprzejmie prosimy o wypetnienie ponizszej Ankiety medycznej
1.B. Ankieta medyczna

Czy obecnie lub w ciagu ostatnich 12 miesiecy choruje lub chorowat(a) Pan/Pani na ktérakolwiek z ponizszych choroéb, lub rozpoczeto u Pana/Pani postepowanie
diagnostyczne zwigzane z ktérakolwiek z ponizszych choréb?

1)
2)
3)

choroba nadcisnieniowa (nadcisnienie tetnicze) [ ] TAK [ ] NIE
choroba niedokrwienna serca [ ] TAK [ ] NIE
cukrzyca [ 1 TAK [ 1 NIE



illenniu

]
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4)  marskos¢ watroby [ 1 TAK [ 1 NIE

5)  miazdzyca [ ] TAK[ 1 NIE

6)  niewydolnos¢ nerek [ 1 TAK [ 1 NIE

7)  nowotwor ztosliwy [ 1 TAK [ ] NIE

8)  przewlekfa obturacyjna choroba ptuc (POChP)* [ 1 TAK [ 1 NIE
9) udarmodzgu [ 1 TAK[ 1 NIE

&/ Zgody/oéwiadczenia wyrazone przez ubezpieczajacego/ubezpieczonego:

Przyjmuje do wiadomosci, ze jezeli do zdarzenia ubezpieczeniowego w postaci $mierci ubezpieczonego doszto:
1) wciggu 24 miesiecy od daty zawarcia umowy ubezpieczenia:
a)  w nastepstwie nieszczesliwego wypadku, ktdry miat miejsce w okresie 12 miesiecy przed datg zawarcia umowy ubezpieczenia lub
b)  w nastepstwie i w adekwatnym zwigzku z choroba/chorobami wskazana/wskazanymi przez ubezpieczonego w ankiecie medycznej zawartej we
wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia,
lub
2)  wciggu 36 miesiecy od daty zawarcia umowy ubezpieczenia w nastepstwie i w adekwatnym zwigzku z choroba/chorobami, o ktére pytalismy, a ktére
ubezpieczony zatait lub podat nieprawdziwe informacje w oswiadczeniu o stanie zdrowia lub ankiecie medycznej zawartej we wniosku o zawarcie
umowy ubezpieczenia.
ubezpieczyciel wyptaci $wiadczenie ubezpieczeniowe w wysokosci optaconej sktadki ubezpieczeniowej przypadajacej na ubezpieczonego tj. kwoty optaconej
sktadki ubezpieczeniowej podzielonej przez liczbe wszystkich ubezpieczonych w ramach danej umowy ubezpieczenia.
Ponadto przyjmuje do wiadomosci, ze zajscie okolicznosci, o ktérych mowa w pkt 1a bedzie jednoczesnie skutkowa¢ odmowa wyptaty swiadczenia
ubezpieczeniowego z tytutu Smierci ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku.
Upowazniam TU na Zycie Europa S.A. do pozyskiwania od podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej,
ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, informacji o moim stanie zdrowia (z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych), przebiegu mojego leczenia
zwigzanych z ustaleniem prawa do $wiadczenia ubezpieczeniowego lub wysokosci tego Swiadczenia, w zakresie wynikajacym z powszechnie
obowigzujacych przepiséw prawa. W przypadku zgtoszenia roszczenia, deklaruje przedtozenie tego upowaznienia rowniez w formie pisemne;j.
Upowazniam TU na Zycie Europa S.A. do pozyskania od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcédw, ktérzy udzielili
mi Swiadczen opieki zdrowotnej w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci oraz wysokosci
odszkodowania lub $wiadczenia. W przypadku zgtoszenia roszczenia, deklaruje przedtozenie tego upowaznienia rowniez w formie pisemne;j.
Oswiadczam, ze przy pierwszej czynnosci agencyjnej udostepniono mi petnomocnictwo agenta wystawione przez TU na Zycie Europa S.A. i upowaznienie
pracownika wykonujacego czynnosci agencyjne do dziatania w imieniu agenta.
Przed zawarciem umowy ubezpieczenia zapoznatem(am) sie z udostepnionymi mi WU Pozyczka pod ochrong Wariant 2, Karta Produktu oraz Dokumentem
zawierajgcym informacje o produkcie ubezpieczeniowym, przyjmuje do wiadomosci ich tre$¢ oraz uznaje ich wigzacy charakter, w szczegdlnosci zakres
Swiadczen oraz wysokosci sum ubezpieczenia i sktadek, a takze wytaczenia i ograniczenia odpowiedzialnosci ubezpieczyciela, jak rowniez wyrazam zgode
na objecie ochrona ubezpieczeniowa zgodnie z WU Pozyczka pod ochrong Wariant 2, w tym w zakresie wysokosci sumy ubezpieczenia.
Oswiadczam, iz Swiadomie decyduje o zawarciu proponowanej umowy ubezpieczenia i wnioskuje o zawarcie umowy ubezpieczenia na podstawie WU
Pozyczka pod ochrong Wariant 2.
Oswiadczam, ze zapoznatem(am) sie z informacjg o przetwarzaniu moich danych osobowych, zawarta w dostarczonym mi dokumencie — Karcie
informacyjnej RODO, ktéra stanowi zatacznik do wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia.
Upowazniam Bank Millennium S. A. z siedziba w Warszawie do przekazywania TU na Zycie Europa S.A. informacji stanowiacych tajemnice bankowa — w
zakresie i celu niezbednym do realizacji umowy ubezpieczenia.
Upowazniam Bank Millennium S. A. z siedzibg w Warszawie do przekazywania Europa Millennium Financial Services sp. z o.0. informagji stanowigcych
tajemnice bankowa — w zakresie i celu niezbednym do realizacji umowy ubezpieczenia.
Oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a) o prawie odstgpienia od umowy ubezpieczenia w ciggu 30 dni od dnia otrzymania potwierdzenia
zawarcia umowy ubezpieczenia lub od dnia potwierdzenia informagji, o ktérych mowa w art. 39 ust. 3 ustawy o prawach konsumenta, jezeli jest to termin
pozniejszy.

Oswiadczenia wyrazone przez ubezpieczajagcego

]

Przyjmuje do wiadomosci, ze Ubezpieczyciel na podstawie 34 ust. 5 Ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu
terroryzmu (Dz.U. 2018, poz. 723), ma prawo badania i aktualizowania informacji o zrodtach pochodzenia wartosci majatkowych ubezpieczajacego oraz
zadania dodatkowych dokumentdw w tym zakresie w celu stosowania $rodka bezpieczenstwa finansowego z art. 34 ust. 1 pkt 4) ww. Ustawy.

Bedac $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia, zgodnie z art. 46 Ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziataniu praniu
pieniedzy oraz finasowaniu terroryzmu oswiadczam, ze nie naleze do grupy os6b zajmujacych eksponowane stanowisko polityczne (dalej: PEP).
Zobowiazuje sie do aktualizacji swoich danych, w tym danych PEP w przypadku zmiany okolicznosci i w razie koniecznosci dostarczenia dodatkowych
dokumentéw w celu weryfikagji ich wiarygodnosci tego oswiadczenia.
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*Czy oSwiadcza Pan/Pani, ze zapoznal/a sie z treScig oSwiadczen wymienionych w udostepnionym przez agenta wniosku i akceptuje Pan/Pani

oswiadczenia w nim zawarte, tym samym decyduje sie na zawarcie umowy ubezpieczenia?

[ ITAK[ 1NIE
* Odpowiedz ,, TAK" jest niezbedna do zawarcia umowy ubezpieczenia.
Adnotacja agenta

Agent potwierdza, ze na podstawie informacji otrzymanych od ubezpieczajgcego, dokonat analizy jego potrzeb i wymagan w zakresie ochrony
ubezpieczeniowej oraz ze proponowana umowa ubezpieczenia jest zgodna z ww. potrzebami i wymaganiami.

Wskazanie uprawnionego do otrzymania Swiadczenia ubezpieczeniowego oraz cesja
(Sekcja ma zastosowanie w przypadku, gdy ubezpieczajacy i ubezpieczeni potwierdzaja dokonanie cesji na Bank Millennium S.A. oraz gdy
uprawnionym do $wiadczen ubezpieczeniowych z tytutu umowy ubezpieczenia ma by¢ Bank Millennium S.A.)

PN
111

—

W celu zabezpieczenia wierzytelnosci z tytutu umowy pozyczki<...........ccccucveeee> Z dni@ ...ceee :
1) ubezpieczajacy i ubezpieczeni potwierdzaja dokonanie przelewu wierzytelnosci z umowy ubezpieczenia na Bank Millennium S.A. z siedzibg w
Warszawie zgodnie z zawartg umowa cesji oraz
2)  zazgoda ubezpieczonych wyrazong w tym wniosku, ubezpieczajacy wskazuje Bank Millennium S.A. z siedzibg w Warszawie jako uprawnionego do
Swiadczenia ubezpieczeniowego z tytutu Smierci /lub Smierci w wyniku nieszczesliwego wypadku ktéregokolwiek z ubezpieczonych, do wysokosci
salda zadtuzenia na dzien zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego.

Saldo zadtuzenia na dzien zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego stanowi kwota w tacznej wysokosci:
1) kwoty kapitatu pozostajacego do spfaty na dzien zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego, zgodnie z harmonogramem sptaty pozyczki
2)  zalegtych rat kapitatowo — odsetkowych wynikajacej z obowigzujacego na dzien zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego harmonogramu sptaty pozyczki
3)  odsetek umownych od zadtuzenia nieprzeterminowanego naleznych bankowi zgodnie z umowa pozyczki wedtug stanu na dzien zajscia zdarzenia
ubezpieczeniowego,
4)  odsetek od zadtuzenia przeterminowanego naleznych bankowi zgodnie z umowa pozyczki wedtug stanu na dzien zajscia zdarzenia
ubezpieczeniowego,

Czy akceptuje Pan/Pani powyzsze oSwiadczenia?

[ 1TAK[ ]1NIE

Data wskazania uprawnionego
P 9 dd —mm-rrrr




