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Deklaracja przystgpienia do Ubezpieczenia
Umowa Grupowego Ubezpieczenia na Zycie nr 9928

Nr Umowy o kredyt I I

Ubezpieczajacy: RCl Banque Spotka Akcyjna Oddziat w Polsce, ul. Marynarska 13, 02-674 Warszawa
Towarzystwo: MetLife Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie i Reasekuracji Spétka Akcyjna (MetLife TUnZiR S.A.), ul. Przemystowa 26, 00-450 Warszawa

Dane Ubezpieczonego

Nazwisko I
Imiona I
Adres zamieszkania Ulica Nr domu Nr mieszkania
Miejscowosé Kod pocztowy
Wojewddztwo
Adres do korespondencji Ulica Nr domu Nr mieszkania
Miejscowosé Kod pocztowy
Wojewddztwo
s | [ [ [ [T T[]

* w przypadku nierezydentéw data urodzenia

W zwigzku z zawarciem Umowy o kredyt przystepuje do Umowy Grupowego Ubezpieczenia na Zycie nr 9928 , zawartej pomiedzy RCl Banque S.A Oddziat w Polsce i MetLife Towarzystwem Ubezpieczen na
Zycie i Reasekuracji S.A. z siedzibg w Warszawie (MetLife S.A.) oraz akceptuje wysoko$¢ sumy ubezpieczenia ustalong zgodnie z Warunkami Ubezpieczenia na Zycie Kredytobiorcéw -“ Bezpieczny Kredyt” i
wyrazam zgode na ponoszenie przeze mnie kosztdéw finansowania sktadki.

Oéwiadczam, ze otrzymatem Warunki Ubezpieczenia na Zycie Kredytobiorcéw oraz Karte Produktu przed przystgpieniem do ubezpieczenia i zostatem poinformowany o koniecznosci zapoznania sie z ww.
dokumentami.

Oswiadczam, ze moj wiek w dniu podpisywania niniejszej deklaracji nie przekracza limitu wieku okreslonego w Warunkach ubezpieczenia “ Bezpieczny Kredyt” tj.: 67 lat.

Upowazniam kazdego lekarza, personel medyczny, podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza, ktdre udzielaty mi swiadczer zdrowotnych oraz osobe, ktéra posiada dane o mnie i o moim zdrowiu, a takze
ubezpieczyciela, ktéry posiada o mnie informacje, do udzielenia MetLife S.A. lub oraz jego reasekuratorom, kazdej informacji o moim stanie mojego zdrowia, w zakresie niezbednym do oceny ryzyka
ubezpieczeniowego i weryfikacji moich danych, ustaler prawa do Swiadczenia z tytutu Ubezpieczenia oraz wysokosci tego swiadczenia, a takze informacji o przyczynie mojej Smierci. Upowaznienie obejmuje
réwniez ujawnienie powyzszych informacji i udostepnianie MetLife S.A. i jego reasekuratorom dokumentacji medycznej mojego leczenia oraz przyczyny $mierci. Kopia niniejszego upowaznienia posiada
taka sama waznos¢ jak oryginat. Niniejsze upowaznienie pozostaje wazne po mojej Smierci

Niniejszym, zgodnie z postanowieniami art. 23 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych, wyrazam zgode na przetwarzanie przez spotke MetLife S.A. z siedzibg w
Warszawie, przy ul. Przemystowej 26 oraz Marsh Services Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie, przy |.. Jerozolimskich 94 moich danych osobowych oraz - w zakresie zgodnym z upowaznieniem ztozonym
przeze mnie RCI Banque S.A Oddziat w Polsce - informacji wymienionych we wniosku o kredyt, Umowie o kredyt i innych informacji finansowych dotyczgcych udzielonego mi kredytu, dla celéw zwigzanych
z wykonywaniem umowy ubezpieczenia na podstawie przepiséw Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej oraz Ustawy o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu.

Niniejszym o$wiadczam, ze jestem $wiadomy, iz podanie moich danych osobowych i finansowych jest dobrowolne, oraz ze mam prawo wglagdu do moich danych osobowych oraz prawo ich poprawiania.
Niniejszym oswiadczam, ze aktualnie mdj stan zdrowia jest dobry oraz za wyjgtkiem profilaktyki zdrowotnej nie zamierzam (ani nie jestem w trakcie) poddac sie badaniu lekarskiemu, leczeniu ani zabiegom
medycznym z powodu choréb przewlektych.

Nie jestem obecnie czesciowo ani catkowicie niezdolny do pracy z powodu choroby lub nieszczesliwego wypadku i nie bytem niezdolny do pracy nieprzerwanie przez czas dtuzszy niz 30 dni w ciggu ostatniego
roku. Nie wymagatem leczenia szpitalnego w ciggu ostatnich pieciu lat (nie dotyczy okresowych badan lekarskich i konsultacji, rowniez zwigzanych z ciaza oraz hospitalizacji trwajacej krocej niz 3 dni).

Nie stwierdzono u mnie choréb przewlektych wymagajacych leczenia farmakologicznego oraz okresowych kontroli lekarskich, w szczegdlnosci takich jak: choroba niedokrwienna serca (w tym zawat serca),
nadci$nienie o wartosciach powyzej 150/90 mm Hg pomimo leczenia, choroba naczyn wiericowych, wady serca, udar mézgu, nowotwor ztosliwy, cukrzyca, wirusowe zapalenie watroby typu B lub C,
niewydolno$¢ nerek, niewydolnos¢ oddechowa. Nie jest zalecona ani zaplanowana jakakolwiek diagnostyka zwigzana z istniejacym schorzeniem badz podejrzeniem choroby.

Sktadam dyspozycje, aby w przypadku przyznania mi swiadczenia z tytutu Czasowej niezdolnosci do pracy lub Trwatej niezdolnosci do pracy kwoty swiadczenia z tego tytutu zostaty przekazane na moj
rachunek kredytowy w RCI Banque Spdtka Akcyjna Oddziat w Polsce.

Dla Kredytobiorcy, ktéry podpisat Umowe o kredyt z obowigzkiem sptaty w ratach miesigcznych:
Deklaruje ched przystapienia do Ubezpieczenia w ramach wariantu podstawowego / wariantu rozszerzonego*).

Dla Kredytobiorcy, ktéry podpisat Umowe o kredyt z obowigzkiem sptaty w ratach miesiecznych i wybrat wariant rozszerzony:
Jako Uposazonego z tytutu Smierci na skutek Nieszczesliwego wypadku komunikacyjnego wskazuje:
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Miejscowo$¢, data Podpis Ubezpieczonego

Wyznaczam RCI Banque S.A Oddziat w Polsce z siedziba przy ul. Marynarskiej 13 02-674 Warszawa jako uposazonego, uprawnionego do otrzymania $wiadczenia na wypadek mojej Smierci do wysokosci
salda zadtuzenia z tytutu Umowy kredytu i jednoczesnie sktadam dyspozycje, aby kwota $wiadczenia z tego tytutu zostata przekazana przez RCl Banque S.A Oddziat w Polsce na moj rachunek kredytowy w
RCI Banque S.A Oddziat w Polsce Deklaruje, iz w okresie trwania umowy ubezpieczenia nie zmienie uposazonego.*)

Sktadam dyspozycje, aby w przypadku przyznania mi swiadczenia z tytutu czasowej niezdolnosci do pracy lub trwatej niezdolnosci do pracy, kwoty $wiadczenia z tego tytutu zostaty przekazane na moj
rachunek kredytowy w RCI Banque S.A Oddziat w Polsce oraz wyrazam zgode na zaspokojenie roszczen wynikajacych z zawartej przeze mnie Umowy o kredyt przez RCI Banque S.A Oddziat w Polsce. ze
Swiadczen przyznanych mi przez Towarzystwo z tytutu Umowy ubezpieczenia.

W przypadku rezygnacji przeze mnie z Ubezpieczenia w trakcie trwania Umowy o kredyt wyrazam zgode na bezposrednie przekazanie Sktadki przez MetLife S.A., za okres niewykorzystanej ochrony
ubezpieczeniowej na poczet wymagalnych naleznosci przystugujacych RCI Banque S.A Oddziat w Polsce wobec mnie z tytutu Umowy o kredyt. *)

*) niepotrzebne skresli¢

*) Wykresli¢ w przypadku braku zgody

Miejscowosé, data Podpis Ubezpieczonego

MetLife Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie i Reasekuracji Spétka Akcyjna, ul. Przemystowa 26, 00-450 Warszawa, zarejestrowane przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy,

Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, pod nr KRS 0000028131; NIP 526-030-50-06; wysoko$¢ kapitatu zaktadowego: 21.490.000,00 ztotych, wptacony w catosci,
dziatajace na podstawie zezwolenia Ministra Finanséw z dnia 30 pazdziernika 1990 roku. MetLife TUnZiR S.A. podlega nadzorowi Komisji Nadzoru Finansowego

Telefoniczne Centrum Informacji: czynne od pn. do pt. w godz. 8.00-18.00, tel. +48 22 523 52 64, e-mail: lifeinfo@metlife.pl, Internet: www.metlife.pl

MetLife TUNZIR S.A. jest spotka z grupy MetLife, Inc.



