WNIOSEK O ZMIANE WARUNKOW UMOWY KREDYTU NR ...ooooiioioereoeeee e eee e ||I|m| ||| |II|
E

Whiosek o prolongate terminu sptaty raty kapitatowej z roztozeniem jej ptatnosci na raty kapitatowo-odsetkowe w kredycie standardowym o ponizszych parametrach:

Cze$¢ A

KWOTA KREDYTU = kapitat pozostaty do spfaty,

pomniejszony o ewentualng czesciowa sptate:

OKRES KREDYTOWANIA
(w miesiacach) 12 24 36 48 60 72
; : NALEZY ZAZNACZYC WARIANT

STOPA STAtA z Ub.e Zpieczeniem 4,49% 449% | 4,49% 4,49% 4,49% 4,49% | OPROCENTOWANIA PRZY WYBRANYM

Kredytobiorcy OKRESIE

i i KREDYTOWANIA

STOPA STAtA bez l'Jbezpleczenla 8,49% 849%  849%

Kredytobiorcy

DANE WNIOSKODAWCY osoby fizycznej — w przypadku kilku wspotkredytobiorcow niebedacych wspotmatzonkami, kazdy wypetnia oddzielnie.

Imig (imiona) Nazwisko

Seria i nr dowodu osobistego PESEL

State miesieczne zobowigzania wynikajace z:
zaciggnietych kredytdw (raty kredytowe w tym
" réwniez wynikajagce z przyznanych limitow
Pracodawca / Firma NIP kredytowych), rat leasingu konsumenckiego,
zobowigzan wobec ZUS lub/i US, zasadzonych
alimentow lub/i rent, itp.*:

Dochod miesieczny netto wszystkich w gosp.
domowym zobowigzanych do sptaty*:

Adres REGON

Status mieszkaniowy (*zakre$li¢ wtasciwy) *1- z rodzicami, *2- whasnos¢, *3- spotdzielnia, *4- wynajem.

Adres do korespondenciji (jezeli ulegt zmianie)

Tel. Domowy Tel. Komérkowy Adres e-mail

Dane wspétmatzonka w przypadku braku rozdzielnosci majatkowej

Imig (imiona) Nazwisko

Seria i nr dowodu osobistego PESEL

* nalezy podaé miesigczne zobowigzania
kredytowe obojga matzonkéw oraz innych oséb
pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie
Pracodawca / Firma NIP domowym, prosimy by nie ujmowaé tu
miesiecznych kosztéw utrzymania gospodarstwa
domowego, gdyz Bank przyjmuje je wg. danych
statystycznych

* nalezy podac sume dochodéw netto

Adres REGON kredytobiorcy wraz ze wspétmatzonkiem

Czy jest Pani/Pan zainteresowany uzyskaniem $wiadczenia w przypadku utraty pracy (dla oséb
zatrudnionych na umowe) lub uzyskaniem dodatkowego $wiadczenia w formie zwrotu optat
eksploatacyjnych (dla oséb nie podlegajacych ochronie z tytutu Utraty pracy )

Czy posiada Pan/Pani ochrone zabezpieczenia na nowe zobowigzanie kredytowe w razie
choroby, nastepstw nieszczesliwego wypadku lub $mierci?

[0  neposiaDAm [ akposiapam 1 wax T ne

1. O$wiadczam, ze dobrowolnie wyrazam zgode na przetwarzanie przez RCl Banque Spdtka Akcyjna Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie (administrator danych) wszelkich informacji zawartych

we Whniosku kredytowym oraz w innych dokumentach zwigzanych z wnioskowang Umowa kredytu oraz informacji dotyczacych tresci Umowy kredytu, w tym moich danych osobowych (informacje

stanowigce tajemnice bankowa), w celach zwigzanych z: oceng zdolnosci kredytowej i analizy ryzyka kredytowego oraz obstuga i wykonywaniem Umowy kredytu, w tym réwniez po wygasnieciu

zobowigzania wynikajgcego z Umowy kredytu.

2. Jednocze$nie upowazniam RCl Banque Spdtka Akcyjna Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie do wystapienia, do biur informacji kredytowej (Biura Informacji Kredytowej S.A) oraz gospodarczych (w tym Miedzybankowej
Informacji Gospodarczej — Bankowy Rejestr oraz Miedzybankowej Informacji Gospodarczej — Dokumenty Zastrzezone, ktérych administratorem jest Zwigzek Bankow Polskich oraz Krajowego Rejestru Dtugdw, ktdrego
administratorem jest Biuro Informacji Gospodarczej Krajowego Rejestru Dtugéw S.A.), z ktérymi zawart umowy o udostepnienie informacji gospodarczych, o moich zobowigzaniach, stosownie do art. 15 ust. 1 art. 47 ust. 2 ustawy
z dnia 14 lutego 2003 r. o udostepnianiu informacji gospodarczych (Dz. U. Nr 50, poz. 424).

3. W zwigzku z tym wyrazam zgode na przetwarzanie i udostepnianie przez Biuro Informacji Kredytowej S.A. z siedzibg w Warszawie przekazanych przez RCI Banque Spétka Akcyjna Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie informacji
stanowigcych tajemnice bankowa w zakresie przewidzianym przepisami Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku — Prawo bankowe (tj. Dz. U. z 2002, Nr 72, poz. 665 z p6zn. zm.) oraz innych ustaw.

4. Zostatem poinformowany o uprawnieniach przystugujacych mi na podstawie ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. z 2002, Nr 101, poz. 926 z pdzn. zm.), a w szczegolnosci o prawie wgladu do
danych osobowych, prawie do ich poprawiania, zgdania czasowego lub statego wstrzymania ich przetwarzania oraz catkowitego usuniecia ich ze zbioru, oraz potwierdzam, ze podanie danych przeze mnie jest dobrowolne.

5. Oswiadczam pod rygorem odpowiedzialnosci karnej z art. 297 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. — Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88 poz. 553 z péZzniejszymi zmianami), ze informacje podane we Wniosku sg kompletne i prawdziwe, a
przedtozone wraz z Wnioskiem dokumenty sg autentyczne i zawierajg rzetelne informacje. Niniejszym upowazniam Bank do sprawdzenia podanych informacji.

6. Zostatem poinformowany, ze w przypadku przedfozenia nieautentycznych dokumentdw lub nierzetelnych informacji, zebrane informacje stanowiace tajemnice bankowa, niezaleznie od innych okolicznosci, w tym nawet w
przypadku sptaty zobowigzan wynikajacych z Umowy kredytu, RCI Banque Spdtka Akcyjna Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie moze przekazac¢ do systemu Miedzybankowej Informacji Gospodarczej — Bankowy Rejestr, ktérego
administratorem jest Zwigzek Bankdw Polskich.

7. Osoba dziatajaca w imieniu Banku (jako dystrybutora ubezpieczen) przeprowadzita ze mng analize moich potrzeb w celu zaproponowania ochrony ubezpieczeniowej, a przedstawiona oferta w petni odpowiada moim potrzebom
i wymaganiom.

Miejscowos¢: Data:
Podpis Kredytobiorcy (wraz ze wspétmatzonkiem lub oséb Podpis (zgoda) Poreczyciela/li:*
uprawnionych do ich reprezentowania):

*Uwaga! Zgodnie z Regulaminem Kredytowania § 13 ust.1 w przypadku, gdy w pierwotnej umowie wystepowali poreczyciele, prolongata jest mozliwa po otrzymaniu ich pisemnej zgody.
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BNP PARIBAS
CARDIF

Ubezpieczyciel zmieniajacego sie $wiata

WNIOSKOPOLISA
UBEZPIECZENIE ,,UTRATA PACY/BEZPIECZNE RACHUNKI” O
NUMERZE UMOWY KREDYTU/ .....

Whioskopolisa stanowi dowdd zawarcia Umowy ubezpieczenia pomiedzy Ubezpieczycielem a Ubezpieczajgcym. Umowa
ubezpieczenia zawierana jest za posrednictwem Agenta. Terminy i pojecia uzyte we Whnioskopolisie przyjmujg znaczenie
nadane im w Ogélnych Warunkach Ubezpieczenia.

CZESCA

I. DANE UBEZPIECZYCIELA

Cardif - Assurances Risques Divers S.A. Oddziat w Polsce, z siedzibg w Warszawie (kod pocztowy 00-844), ul. Grzybowska 78, zarejestrowana w rejestrze
przedsiebiorcdw prowadzonym przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XlIl Wydziat Gospodarczy KRS 0000026002. Kapitat zaktadowy zagranicznego
zaktadu ubezpieczen Cardif- Assurances Risques Divers Societe Anonyme S.A. wg prawa francuskiego, ktéry oddziat utworzyt, wynosi 21 602 240 euro i
jest w petni optacony. NIP 526-25-57-344 , (dalej: “Ubezpieczyciel” lub ,,Cardif ARD”).

Il. DANE AGENTA

RCI Banque Spétka Akcyjna Oddziat w Polsce, z siedzibg w Warszawie (kod pocztowy 02-674) przy ul. Marynarskiej 13, zarejestrowana w rejestrze
przedsiebiorcow prowadzonym przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy, XIll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS
0000430770, (dalej ,,Agent” lub ,,Bank”), ktéry wykonuje w imieniu i na rzecz Ubezpieczyciela czynnos$ci w zakresie dystrybucji ubezpieczen.

Ill. DANE UBEZPIECZAJACEGO/UBEZPIECZONEGO

Imie Nazwisko Seria i numer dokumentu tozsamosci Rodzaj dokumentu tozsamosci
Panstwo urodzenia Obywatelstwo PESEL /Data urodzenia*
Nazwa ulicy, numer domu/ mieszkania Kod Miejscowosé Kraj

Adres zamieszkania

Adres Nazwa ulicy, numer domu/ mieszkania Kod Miejscowosé Kraj

korespondencyjny

Telefon stacjonarny Telefon komoérkowy Adres e-mailowy
Dane kontaktowe

* Dla obcokrajowcow nieposiadajqcych numeru PESEL

IV. PRZEDMIOT UBEZPIECZENIA
1. Przedmiotem ubezpieczenia jest zdrowie Ubezpieczonego oraz ryzyko utraty przez niego zrédta dochodu.
2.  Produkt dedykowany jest osobom, ktére:

1) zawarty z RCI Banque Spétka Akcyjna Oddziat w Polsce Umowe o kredyt samochodowy oraz

2) s zainteresowane zabezpieczeniem Umowy kredytu samochodowego w zakresie ryzyka Utraty pracy oraz Pobytu w Szpitalu w nastepstwie
Nieszczesliwego wypadku.

Umowa ubezpieczenia uwazana jest za zawartg pod warunkiem jej potwierdzenia przez Agenta.

4. Nr Umowy o kredyt samochodowy zawarty z Bankiem ........cccceeunee
Zakres ubezpieczenia w zaleznosci od statusu zatrudnienia na Dzien zajscia Zdarzenia obejmuje nastepujace
Zdarzenia, ktdre zaszty w trakcie trwania Ochrony ubezpieczeniowej:

5.  Zakres ubezpieczenia Utrata pracy — w przypadku os6b uzyskujgcych dochdd z tytutu umowy o prace lub stosunku stuzbowego;
Pobyt w Szpitalu w nastepstwie Nieszczesliwego wypadku — w przypadku oséb nieuzyskujacych dochodu z
tytutu umowy o prace lub stosunku stuzbowego
Utrata pracy - 12 Rat kredytu, nie wiecej niz 42.000 PLN;

6.  Suma ubezpieczenia/$wiadczenie Pojedyncze $wiadczenie z tytutu Utraty pracy nie moze by¢ wyzsze niz 3.500 PLN;

Pobyt w Szpitalu w nastepstwie Nieszczesliwego wypadku - 6 Optat, nie wiecej niz 9.600 PLN
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Pojedyncze swiadczenie z tytutu Pobytu w Szpitalu w nastepstwie Nieszczesliwego rowne jest sumie Optat nie
wiecej niz 1.600 PLN

Okres ubezpieczenia rozpoczyna sie w Dniu rozpoczecia Ochrony ubezpieczeniowej i trwa do dnia wskazanego
w Harmonogramie jako dzien catkowitej sptaty Umowy kredytu, z zastrzezeniem ze w przypadku Utraty pracy
odpowiedzialno$¢ Ubezpieczyciela rozpoczyna sie 30 dnia od Dnia rozpoczecia Ochrony ubezpieczeniowe;j.
Wygasa: zgodnie z art. 5 ust. 3 OWU.

Sktadka naliczana jest od wysokosci kwoty udzielonego Kredytu i ustalana wedtug taryfy sktadek
Ubezpieczyciela obowigzujacej w Dniu zawarcia Umowy ubezpieczenia.

7.  Okres ubezpieczenia

8.  Skfadka

Sktadka optacana jest jednorazowo za caty Okres ubezpieczenia i wynosi ....... PLN

V. OSWIADCZENIA UBEZPIECZAJACEGO / UBEZPIECZONEGO

1. Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze podanie przeze mnie danych osobowych oraz zgdd i o$wiadczerh w Czesci A Wnioskopolisy jest
dobrowolne, aczkolwiek niezbedne do zawarcia i wykonywania Umowy ubezpieczenia oraz dokonania oceny ryzyka ubezpieczeniowego. Jestem
Swiadomy/a, ze brak zgody na powyzsze uniemozliwia zawarcie Umowy ubezpieczenia. Ponadto oswiadczam, ze zostatem zapoznany/a z
przystugujacymi mi prawami, a takze informacjami dotyczgcymi danych osobowych zawartymi w tresci Wnioskopolisy.

2.  Oswiadczam, ze przed zawarciem Umowy ubezpieczenia na podstawie uzyskanych ode mnie informacji Agent okreslit moje wymagania i potrzeby w
zakresie poszukiwanej przeze mnie ochrony ubezpieczeniowej, a takze otrzymatem/am w formie papierowej obiektywne informacje o produkcie
ubezpieczeniowym bedacym przedmiotem Umowy ubezpieczenia (w postaci Karty produktu oraz Dokumentu informujgcego o produkcie
ubezpieczeniowym), co umozliwito mi $wiadome podjecie decyzji w przedmiocie wyboru produktu ubezpieczeniowego.

3.  Oswiadczam, ze przed zawarciem Umowy ubezpieczenia Agent poinformowat mnie o nazwach zaktadéw ubezpieczen, na rzecz ktérych wykonuje
dziatalnos¢ agencyjna, firmie pod ktérg wykonuje dziatalno$¢ agencyjng, numerze wpisu do rejestru agentdw, adresie strony internetowej, na ktorej
rejestr jest dostepny, sposobie sprawdzenia wpisu do rejestru oraz charakterze wynagrodzenia otrzymywanego w zwigzku z proponowanym
zawarciem Umowy ubezpieczenia oraz mozliwosciach ztozenia reklamacji, wniesienia skargi oraz pozasgdowego rozwigzywania sporéw.

4. Oswiadczam, iz zostatem/am poinformowany/a, ze Ubezpieczajgcemu przystuguje prawo do odstgpienia od Umowy ubezpieczenia w terminie 30 dni
od dnia zawarcia Umowy ubezpieczenia.

5.  Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z informacjami dotyczacymi przetwarzania moich danych osobowych, zawartymi w ,,Karcie informacyjnej RODO”,
nadrukowanej na odwrocie Wnioskoplisy.

CZESCB

.  ZGODA NA ZAWARCIE UMOWY UBEZPIECZENIA ORAZ OBJECIE OCHRONA UBEZPIECZENIOWA

Po otrzymaniu i zapoznaniu sie z Ogélnymi Warunkami Ubezpieczenia Kredytobiorcdw ,Utrata pacy/Bezpieczne rachunki o indeksie RCI/CARCPI_3/2020
os$wiadczam, zZe sg one dla mnie zrozumiate i w petni je akceptuje a na ich podstawie zawieram Umowe ubezpieczenia.

Il. ZGODA NA POZYSKIWANIE DOKUMENTAC)I MEDYCZNEJ ORAZ ZGODA NA UZYSKANIE INFORMACII OD NFZ

1. W przypadku zgtoszenia roszczenia upowazniam Cardif - Assurances Risques Divers S.A. Oddziat w Polsce. do zasiegania od kazdego z podmiotow, ktéry
udzielat mi $wiadczen zdrowotnych (zaktadu opieki zdrowotnej, osoby fizycznej wykonujacej zawdd medyczny, grupowej praktyki lekarskiej lub
grupowej praktyki pielegniarek, potoznych), a takze od kazdego ubezpieczyciela, ktdry udzielat mi ochrony ubezpieczeniowej, wszystkich informacji, w
tym dokumentacji medycznej, dotyczacych stanu mojego zdrowia, z wytaczeniem wynikdw badan genetycznych. Z uwagi na fakt, ze powyisze
upowaznienie jest niezbedne, aby ustali¢ zakres odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela, jest ono skuteczne i nie wygasa w przypadku mojej $mierci.

2.  Wyrazam zgode na uzyskanie przez Cardif - Assurances Risques Divers S.A. Oddziat w Polsce od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i
adresach swiadczeniodawcéw, ktérzy udzielili mi Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawa
ustalenia odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela oraz wysokosci Swiadczenia.

lIl. UPOWAZNIENIE DLA BANKU

Na podstawie art. 104 ust. 3 Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. Prawo bankowe (t.j. Dz. U. 22019 r. poz. 2357 z pézn. zm.) upowazniam RCI Banque Spétka
Akcyjna do udzielenia Ubezpieczycielowi na jego zadanie informacji oraz przekazania dokumentéw objetych tajemnicg bankowa, jezeli posiadanie tych
informacji oraz dokumentéw konieczne bedzie do realizacji Umowy ubezpieczenia lub spetnienia innych wymogdw natozonych przez bezwzglednie
obowigzujace przepisy prawa. Jednocze$nie zostatem/am poinformowany/a, ze Ubezpieczyciel jest obowigzany zachowaé tajemnice bankowg w
odniesieniu do wiadomosci uzyskanych na podstawie niniejszego upowaznienia.
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IV. WEASCIWOSCE SADU W PRZYPADKU SPORU

Powddztwo o roszczenia wynikajgce z Umowy ubezpieczenia mozna wytoczy¢ albo wedtug przepiséw o whasciwosci ogdlnej albo przed sad wtasciwy dla
miejsca zamieszkania lub siedziby Ubezpieczajgcego, Ubezpieczonego, Uposazonego lub Uprawnionego z Umowy ubezpieczenia albo przed sad wtasciwy
dla miejsca zamieszkania spadkobiercy Ubezpieczonego lub spadkobiercy Uprawnionego z Umowy ubezpieczenia.

V. OSWIADCZENIE DLA BANKU

W celu zaptaty sktadki z tytutu Umowy ubezpieczenia upowazniam Bank do pobrania z rachunku prowadzonego w Banku, kwoty naleznej sktadki z tytutu
Umowy ubezpieczenia w kwocie wskazanej w Czesci A, ust. IV, pkt 8 niniejszej Wnioskopolisy.

OSWIADCZAM, ZE DANE OSOBOWE PODANE WE WNIOSKOPOLISIE SA PRAWDZIWE | AKTUALNE

Miejscowosc: Data:

Ubezpieczajacy/Ubezpieczony Imieg i nazwisko Podpis

Pieczatka i podpis lub czytelny podpis przedstawiciela Ubezpieczyciela
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KARTA INFORMACTJNA RODO

1. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do Pani/Pana danych osobowych oraz ich poprawiania, a przetwarzanie tych danych
w celach innych niz wymienione w niniejszej Wnioskopolisie cele prawnie usprawiedliwione lub statutowe Ubezpieczyciela albo oséb trzecich,
ktorym s3 przekazywane te dane — wymaga Pani/Pana uprzedniej zgody.

2. W dowolnym momencie moze Pani/Pan wycofa¢ zgode na przetwarzanie danych osobowych lub ograniczy¢ ich przetwarzanie,
z  zastrzezeniem, ze  wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem  przetwarzania, ktérego dokonano
na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

3. W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu administratora,

przystuguje Pani/Panu prawo whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych,
w szczegdlnosci przystuguje prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych na potrzeby marketingu bezposredniego administratora oraz
profilowania.

4. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez Ubezpieczyciela, jego pracownikéw i wspotpracownikéw, zaktady reasekuracji oraz podmioty
wykonujace w imieniu i na rzecz Ubezpieczyciela czynnosci agencyjne, z zastrzezeniem, ze przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych odbywac sie
bedzie w zakresie i celu niezbednym do wykonania Umowy ubezpieczenia.

5. Pani/Pana dane osobowe moga by¢ przekazywane przez Ubezpieczyciela podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe na
jego zlecenie, np. dostawcom ustug IT lub firmom archiwizujacym, z zastrzezeniem, ze takie przetwarzanie odbywac sie bedzie kazdorazowo na
podstawie umowy zawartej z Ubezpieczycielem i wytacznie zgodnie z jego poleceniami.

6. W zakresie, w jakim Pani/Pana dane osobowe s3 przetwarzane w celu zawarcia i wykonywania Umowy ubezpieczenia, przystuguje Pani/Panu prawo
do przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od administratora danych osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym
formacie nadajagcym sie do odczytu maszynowego. Dane te na podstawie wyrazonej przez Panig/Pana zgody moga zostaé przestane innemu
administratorowi danych.

7.  Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Cardif - Assurances Risques Divers S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie, ul. Grzybowska
78, 00-844 Warszawa, ktore zobowigzane jest zachowaé¢ w tajemnicy wszystkie dane dotyczace Umowy ubezpieczenia,
z wytgczeniem podmiotéw wskazanych przepisami Ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (t.j.
Dz.U.2019 r., poz. 381).

8. W przypadku, gdy w przesztosci zostat Pan/Pani objety/a Ochrong ubezpieczeniowa lub zawart/a odpowiednio z Cardif ARD lub Towarzystwem
Ubezpieczen na Zycie Cardif Polska S.A (dalej: Cardif Polska) inng umowe ubezpieczenia, dane osobowe, ktére wéwczas zostaty podane zostang
zaktualizowane o informacje, ktére Pani/Pan poda przy zawieraniu niniejszej Umowy ubezpieczenia.

9. Cardif Polska i Cardif ARD bedg wspdétadministrowaé Pani/Pana danymi osobowymi w zwigzku z korzystaniem z tego samego systemu
informatycznego, z zastrzezeniem, ze powyzsze nie bedzie sprzeczne z zakresem i celem przetwarzania danych osobowych wyrazonych w zgodzie.

10. Z administratorem danych osobowych, u ktérego wyznaczony jest inspektor ochrony danych, we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania
danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych mozna sie skontaktowaé poprzez adres email: iod@cardif.pl lub
pisemnie na adres siedziby administratora:

Inspektor Ochrony Danych
BNP Paribas Cardif w Polsce
ul. Grzybowska 78

00-844 Warszawa

OSWIADCZENIA UBEZPIECZYCIELA JAKO ADMINISTRATORA DANYCH OSOBOWYCH

1.  Cardif ARD oswiadcza, ze dane osobowe bedg przetwarzane przez Ubezpieczyciela w nastepujacych celach:

1)  w celu zawarcia i wykonania Umowy ubezpieczenia, w tym dokonania oceny ryzyka ubezpieczeniowego — podstawa prawng przetwarzania
danych jest niezbednos¢ ich posiadania do zawarcia i wykonania Umowy oraz zgoda na przetwarzanie danych o stanie zdrowia (art. 6 ust. 1 lit.
a) i b) Rozporzadzenia* oraz art. 41 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej);

2) w celu realizacji prawnie uzasadnionego interesu administratora danych, w szczegdlnosci: zmniejszenia ryzyka ubezpieczeniowego
(reasekuracja) oraz profilowania (art. 6 ust. 1 lit. f) Rozporzadzenia*). Profilowanie bedzie dotyczyto okreslenia preferencji lub potrzeb w
zakresie oferowanych przez Ubezpieczyciela produktéw ubezpieczeniowych.

2.  Cardif ARD o$wiadcza, ze powierzone do przetwarzania dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celéw, dla ktérych
zgoda zostata udzielona tj. do momentu przedawnienia roszczen z tytutu Umowy ubezpieczenia lub do momentu wygasniecia obowigzku
przechowywania danych wynikajgcego z przepiséw prawa, w szczegdlnosci obowigzku przechowywania dokumentéw ksiegowych dotyczacych
umowy ubezpieczenia.

3.  Cardif ARD oswiadcza, ze w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych, osobie, ktérej dane sg przetwarzane przystuguje prawo wniesienia skargi
do organu nadzorczego zajmujacego sie ochrong danych osobowych.

*(na podstawie Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w
zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE)
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Szczegolowa Umowa Ubezpieczenia
. MetLlfe Indywidualne ubezpieczenie na zycie ,Bezpieczny Kredyt

Nr Umowy o kredyt ‘ ‘

I. Ubezpieczajacy

Nazwisko ‘

Imiona

Obywatelstwo ‘ Seria i nr dokumentu tozsamosci
Panstwo urodzenia ‘

Adres zamieszkania | Ulica Nr domu Nr mieszkania
Miejscowos¢ Kod pocztowy
Wojewodztwo
kores;ﬁ)?lrc‘ia:n%?i Ulica Nr domu Nr mieszkania
Miejscowos¢ Kod pocztowy
Wojewodztwo
PESEL*

* W przypadku nierezydentéw data urodzenia.

‘ Adres e-mail Nr telefonu

Wskazany adres e-mail i numer telefonu beda wykorzystane tylko do komunikaciji z Ubezpieczajgcym w sprawach zwigzanych z Umowa Ubezpieczenia i procesem obstugi
roszczenia.

II. Ubezpieczony

Ubezpieczonym moze by¢ wytacznie Ubezpieczajacy, ktéry w dniu wnioskowania o zawarcie Umowy Ubezpieczenia ukonczyt 18 lat, a nie ukonczyt 70 lat.

[ll. Wniosek Ubezpieczajgcego o zawarcie Umowy Ubezpieczenia

Wyrazam wole zawarcia umowy indywidualnego ubezpieczenia, w ramach ktérej MetLife Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie i Reasekuracji S.A. z siedzibg w Warszawie, ul.
Przemystowa 26, 00-450 Warszawa (,MetLife”), udziela ochrony ubezpieczeniowej w zakresie wybranego przeze mnie i wskazanego w pkt V zakresu Ubezpieczenia na warunkach
okreslonych w tresci Ogéinych Warunkéw Ubezpieczenia nr 9024LS20 (,0WU”) oraz zobowigzuje sie do optacenia sktadki za Ubezpieczenie w wysoko$ci wskazanej w pkt V.

IV. Oswiadczenia

1. Oswiadczam, ze otrzymatem/am Karte Produktu, Informacje dotyczacg przetwarzania danych osobowych i OWU nr 9024L.S20, zostatem/am takze poinformowany/a o koniecznosci
zapoznania sig z ich trescig.

2. Oswiadczam, ze niniejsza Umowa Ubezpieczenia odpowiada zgtoszonym przeze mnie potrzebom i wymaganiom w zakresie ochrony ubezpieczeniowej.

3. Upowazniam kazdego lekarza, personel medyczny, podmiot wykonujgcy dziatalno$¢ lecznicza, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, oraz osobe, ktéra posiada dane o mnie
i 0 moim zdrowiu, a takze ubezpieczyciela, ktéry posiada o mnie informacje, do udzielenia MetLife TUnZiR S.A. lub jego reasekuratorom kazdej informacji o stanie mojego zdrowia,
w zakresie niezbednym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji moich danych, ustalen prawa do $wiadczenia z tytutu Ubezpieczenia oraz wysokosci tego $wiadczenia,
a takze informacji o przyczynie mojej $mierci. Upowaznienie obejmuje réwniez ujawnienie powyzszych informacji i udostgpnianie MetLife S.A. i jego reasekuratorom dokumentacji
medycznej mojego leczenia oraz przyczyny $mierci (z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych). Kopia niniejszego upowaznienia posiada takg samg waznos¢ jak oryginat.
Niniejsze upowaznienie pozostaje wazne po mojej $mierci.

4. Upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do udzielenia MetLife TUnZiR S.A. i jego reasekuratorom informacji o nazwach i adresach $wiadczeniodawcéw, ktérzy udzielili mi
$wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedgcym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci MetLife TUnZiR S.A. oraz wysokosci $wiadczenia.
Kopia niniejszego upowaznienia posiada takg samg wazno$¢ jak oryginat. Niniejsze upowaznienie pozostaje wazne po mojej $mierci.

5. Niniejszym wyrazam zgode na udostepnienie spétce MetLife TUnZiR S.A. z siedzibg w Warszawie, przy ul. Przemystowej 26, moich danych osobowych przetwarzanych przez RCI
Banque S.A. Oddziat w Polsce w zakresie zgodnym z upowaznieniem ztozonym przeze mnie RCI Banque S.A. Oddziat w Polsce, j. informacji wymienionych we wniosku o kredyt,
Umowie o kredyt i innych informaciji finansowych dotyczacych udzielonego mi kredytu, dla celéw zwigzanych z wykonywaniem Umowy Ubezpieczenia. Przyjmuje do wiadomosci,
ze wyrazenie zgody jest dobrowolne, ale niezbedne do zawarcia Umowy Ubezpieczenia.

6. Przyjmuje do wiadomosci, ze zgodnie z OWU Ubezpieczenie nie obejmuje zdarzen powstatych na skutek chordb, ktére byly zdiagnozowane lub leczone w ciggu 12 miesigcy
poprzedzajacych date zawarcia Umowy Ubezpieczenia i bedgcych bezposrednig przyczyng wystgpienia zdarzenia ubezpieczeniowego objgtego Ubezpieczeniem w okresie 12
miesiecy od daty zawarcia Umowy Ubezpieczenia. Wytgczenie to nie ma zastosowania do kolejnych Uméw Ubezpieczenia, jesli okres migdzy zakonczeniem jednej Umowy
Ubezpieczenia a zawarciem nastgpnej Umowy Ubezpieczenia jest krotszy niz 2 miesigce.

7. Dla Kredytobiorcy, ktéry podpisat Umowe o kredyt z obowigzkiem sptaty w ratach miesigecznych:

Wyrazam wole zawarcia Umowy Ubezpieczenia w ramach wariantu podstawowego / wariantu rozszerzonego*.
Dla Kredytobiorcy, ktéry podpisat Umowe o kredyt z obowigzkiem sptaty w ratach miesigcznych i wybrat wariant rozszerzony:
Jako Uposazonego z tytutu $mierci na skutek Nieszczesliwego wypadku komunikacyjnego wskazuje:

Lp. Imie Nazwisko PESEL Data urodzenia Udziat %

B | | | |

2 | | | |

8. Wyznaczam RCI Banque S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg przy ul. Marynarskiej 13, 02-674 Warszawa, jako uposazonego, uprawnionego do otrzymania $wiadczenia na wypadek
mojej $mierci do wysokos$ci salda zadtuzenia z tytutu Umowy kredytu i jednoczes$nie sktadam dyspozycje, aby kwota $wiadczenia z tego tytutu zostata przekazana przez RCI Banque
S.A. Oddziat w Polsce na m¢j rachunek kredytowy w RCI Banque S.A. Oddziat w Polsce.

9. Sktadam dyspozycje, aby w przypadku przyznania mi $wiadczenia z tytutu hospitalizacji min. 3-dniowej w wyniku NW lub choroby, trwatej niezdolnosci do pracy lub czasowe;j
niezdolnosci do pracy — jesli dane ryzyko wystgpuje w wariancie przeze mnie wybranym - kwoty $wiadczenia z tego tytutu zostaty przekazane na méj 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
$wiadczen przyznanych mi przez MetLife z tytulu Umowy Ubezpieczenia**.

10. W przypadku wypowiedzenia Umowy Ubezpieczenia w trakcie trwania Umowy o kredyt wyrazam zgode na bezposrednie przekazanie sktadki przez MetLife TUnZiR 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**.

W przypadku woli wskazania innego/ych Uposazonego/ych niz RCI Banque S.A. Oddziat w Polsce prosimy o wypetnienie formularza wskazania Uposazonych.

11. Oswiadczam, ze jestem osobg zajmujgcg eksponowane stanowisko polityczne, cztonkiem rodziny takiej osoby lub jej bliskim wspdtpracownikiem (,PEP”)
Tak D Nie

w rozumieniu Ustawy o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu.
Jestem $wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia.
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V. Zakres i sumy ubezpieczenia oraz sktadka (nalezy zaznaczy¢ wybrany zakres)

a) Dla umoéw ubezpieczenia w wariancie PODSTAWOWYM w przypadku kredytéw standardowych z obowigzkiem
sptaty kwoty zadtuzenia w ratach miesiecznych (z wytgczeniem kredytéw z odroczong ratg kapitatowg)

O

Zakres ochrony

Suma ubezpieczenia

Stawka miesieczna

Smieré¢ Zgodnie z art. 7 ust. 1 OWU 0,0518%
Trwata niezdolno$¢ do pracy Zgodnie z art. 7 ust. 2 OWU 0,0055%
Hospitalizacja min. 3-dniowa na skutek NW lub choroby Zgodnie z art. 7 ust. 4 OWU 0,0518%
Czasowa niezdolno$¢ do pracy Zgodnie z art. 7 ust. 5 OWU 0,0109%
taczna stawka miesigczna — 0,1200%

b) Dla umoéw ubezpieczenia w wariancie ROZSZERZONYM w przypadku kredytéw standardowych z obowigzkiem
sptaty kwoty zadtuzenia w ratach miesiecznych (z wytgczeniem kredytéw z odroczong ratg kapitatowg)

O

Zakres ochrony

Suma ubezpieczenia

Stawka miesieczna

Smier¢ Zgodnie z art. 7 ust. 1 OWU 0,0518%
Trwata niezdolno$¢ do pracy Zgodnie z art. 7 ust. 2 OWU 0,0055%
Smieré w wyniku NW komunikacyjnego Zgodnie z art. 7 ust. 3 OWU 0,0800%
Hospitalizacja min. 3-dniowa na skutek NW lub choroby Zgodnie z art. 7 ust. 4 OWU 0,0518%
Czasowa niezdolno$¢ do pracy Zgodnie z art. 7 ust. 5 OWU 0,0109%
taczna stawka miesieczna — 0,2000%

c) Dla uméw ubezpieczenia w przypadku kredytéw promocyjnych z 1 ratg (na 12 miesiecy, z obowigzkiem sptaty catej

kwoty zadluzenia w jednej racie)
O

Zakres ochrony

Suma ubezpieczenia

Stawka miesigczna

Smier¢ Zgodnie z art. 7 ust. 1 OWU 0,12330%
Trwata niezdolnos¢ do pracy Zgodnie z art. 7 ust. 2 OWU 0,01745%
taczna stawka miesieczna — 0,14075%

d) Dla uméw ubezpieczenia w przypadku kredytdw promocyjnych sptacanych w ratach, w odstepach dtuzszych niz 1

miesigc, udzielanych na okres do 24 miesiecy
O

Zakres ochrony

Suma ubezpieczenia

Stawka miesieczna

Smier¢ Zgodnie z art. 7 ust. 1 OWU 0,0928%
Trwata niezdolno$¢ do pracy Zgodnie z art. 7 ust. 2 OWU 0,0272%
Laczna stawka miesigczna — 0,1200%

e) Dla umow ubezpieczenia w przypadku kredytéw z odroczong ratg kapitatowg

O

Zakres ochrony

Suma ubezpieczenia

Stawka miesieczna

Smier¢ Zgodnie z art. 7 ust. 1 OWU 0,0644%
Trwata niezdoIno$¢ do pracy Zgodnie z art. 7 ust. 2 OWU 0,0045%
Hospitalizacja min. 3-dniowa na skutek NW lub choroby Zgodnie z art. 7 ust. 4 OWU 0,0423%
Czasowa niezdolno$¢ do pracy Zgodnie z art. 7 ust. 5 OWU 0,0088%
taczna stawka miesigeczna — 0,1200%

Sktadka za Ubezpieczenie obliczana jest jako iloczyn kwoty kredytu, tgcznej stawki miesiecznej oraz liczby miesigcy okresu ochrony (réwnej liczbie miesigcy okresu

kredytowania). Ptatna jest przez Ubezpieczajgcego jednorazowo, z goéry za caty okres ochrony.
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VI. Potwierdzenie zawarcia Umowy Ubezpieczenia

1. Niniejsza Szczegoétowa Umowa Ubezpieczenia (SUU) po podpisaniu przez Ubezpieczajgcego i agenta ubezpieczeniowego, dziatajacego w imieniu MetLife, stanowi potwierdzenie
zawarcia Umowy Ubezpieczenia z MetLife w zakresie wskazanym przez Ubezpieczajgcego na warunkach okreslonych w OWU nr 9024LS20. Umowa Ubezpieczenia zostaje
zawarta w dniu aktywacji Umowy o kredyt, ktory przypada nie wcze$niej niz nastgpnego dnia po podpisaniu przez Ubezpieczonego i agenta ubezpieczeniowego, dziatajgcego w
imieniu MetLife,

Szczegdtowej Umowy Ubezpieczenia

2. Zawarcie Umowy Ubezpieczenia z osobg, ktéra oswiadczyta, ze jest osobg zajmujgcg eksponowane stanowisko polityczne, cztonkiem rodziny osoby zajmujgcej eksponowane
stanowisko polityczne lub osobg znang jako bliski wspdtpracownik osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne (,PEP”) w rozumieniu Ustawy o przeciwdziataniu praniu
pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu, nastepuje dopiero po wyrazeniu zgody przez Czionka Zarzadu MetLife, kadre kierownicza wyzszego szczebla lub osobe upowazniong
przez Zarzad MetLife.

3. Przedstawiciel agenta ubezpieczeniowego MetLife potwierdza: ponizszy podpis na Szczegoétowej Umowie Ubezpieczenia zostat ztozony osobiscie przez Ubezpieczajgcego w mojej

obecnosci, po potwierdzeniu jego tozsamos$ci na podstawie oznaczonego wyzej dokumentu tozsamosci.

O ile spetnione sg warunki okreslone w OWU nr 9024L.S20, odpowiedzialno$¢ MetLife rozpoczyna sie w dniu zawarcia Umowy Ubezpieczenia, pod warunkiem optacenia skfadki.

5. Niniejsza Szczegotowa Umowa Ubezpieczenia zostata sporzgdzona w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, przy czym jeden egzemplarz zostat przekazany Ubezpieczajgcemu.

»

Miejscowos$¢, data Podpis Ubezpieczajgcego (imig i nazwisko)

Imie i nazwisko przedstawiciela agenta ubezpieczeniowego, dziatajagcego w imieniu MetLife

* Niepotrzebne skresli¢.
** Wykresli¢ w przypadku braku zgody.

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

XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, pod nr. KRS 000002813 1; NIP 526-030-50-06; wysoko$¢ kapitatu zaktadowego: 21.490.000,00 ztotych, wptacony w catoscei,
dziatajace na podstawie zezwolenia Ministra Finanséw z dnia 30 pazdziernika 1990 roku. MetLife TUnZiR S.A. podlega nadzorowi Komisji Nadzoru Finansowego.

Telefoniczne Centrum Informacji: tel. +48 22 523 52 64, e-mail: kontakt@metlife.pl, Internet: www.metlife.pl

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