
	
	
	
	
	




	Oddział/Placówka Partnerska
	<nr>
	<kod pocztowy, miejscowość, ulica, nr lokalu>
	Data
	<bieżąca>


DEKLARACJA UBEZPIECZENIOWA

Nr Umowy kredytu ………………………… z dnia……………………
DANE DOTYCZĄCE PRZYSTĘPUJĄCEGO DO UBEZPIECZENIA
	Nazwisko  i imię
	………………………………………………………………

	Data urodzenia
	………………………………………………………………

	Miejsce urodzenia
	………………………………………………………………

	PESEL
	………………………………………………………………

	Telefon kontaktowy
	………………………………………………………………

	Adres do korespondencji
	………………………………………………………………

	Adres e-mail
	………………………………………………………………

	

	Niniejszym oświadczam, że wyrażam zgodę na przystąpienie do Umowy grupowego ubezpieczenia na życie kredytobiorców OPCJA ŻYCIE (dalej: Ubezpieczenie lub Umowa ubezpieczenia) zawartej pomiędzy  ING Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A. z siedzibą w Warszawie, ul. Topiel 12 (dalej: Ubezpieczyciel)  a ING Bankiem Śląskim S.A. z siedzibą w Katowicach ul. Sokolska 34 (dalej: Ubezpieczającym lub Bankiem).


UPOSAŻONY GŁÓWNY
Niniejszym wyrażam zgodę na wyznaczenie przez Ubezpieczającego ING Banku Śląskiego S.A. (Bank) jako podmiotu uprawnionego do otrzymania świadczenia, w  wysokości mojego zobowiązania wobec Banku z tytułu Umowy kredytowej w przypadku mojej śmierci.
UPOSAŻENI DODATKOWI 

podmiot uprawniony do otrzymania świadczenia w wysokości przewyższającej kwotę zobowiązania wobec Banku z tytułu Umowy kredytowej:
	Nazwisko  i imię / Nazwa
	………………………………………………………………

	Data urodzenia / PESEL
	………………………………………………………………

	Adres korepondencyjny
	………………………………………………………………

	% świadczenia
	…………%


	Nazwisko  i imię / Nazwa
	………………………………………………………………

	Data urodzenia / PESEL
	………………………………………………………………

	Adres korepondencyjny
	………………………………………………………………

	% świadczenia
	…………%


OŚWIADCZENIA KREDYTOBIORCY

1. W myśl art. 23 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz. U. z 2002, nr 101, poz. 926) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszej Deklaracji ubezpieczeniowej oraz innych dokumentach, przekazanych Ubezpieczycielowi w związku z Ubezpieczeniem przez Ubezpieczającego w celu objęcia mnie ochroną ubezpieczeniową, jak również w celu należytego wykonywania obowiązków wynikających z Umowy ubezpieczenia. W przypadku mojej rezygnacji z Ubezpieczenia lub rozwiązania Umowy ubezpieczenia, lub wypłaty świadczenia, lub innego zdarzenia powodującego ustanie ochrony ubezpieczeniowej, zgadzam się również na przetwarzanie moich danych przez Ubezpieczyciela w celach archiwalnych.
2. Wyrażam zgodę, aby aktualizacji danych dokonywać u Ubezpieczającego ( ING Bank Śląski S.A.), który będzie przekazywać zaktualizowane dane Ubezpieczycielowi.
3. Przyjmuję do wiadomości, że administratorem moich danych osobowych przetwarzanych w celu objęcia mnie ochroną ubezpieczeniową jest Ubezpieczyciel. Zostałem/łam poinformowanym, że  przysługuje mi prawo dostępu do treści moich danych osobowych, będących w posiadaniu Ubezpieczyciela i prawo ich poprawiania oraz że przetwarzanie tych danych w celach innych niż związanych z ubezpieczeniem wymaga uzyskania mojej uprzedniej zgody. Ponadto, zgadzam się na przekazanie moich danych osobowych firmie reasekuracyjnej, na terenie Unii Europejskiej, jeżeli będzie to wymagane w związku z warunkami reasekuracji ryzyk ubezpieczeniowych.
4. Wyrażam zgodę na przekazanie przez ING Bank Śląski S.A. do ING Towarzystwa Ubezpieczeń na Życie SA z siedzibą w Warszawie informacji objętych tajemnicą bankową, niezbędnych w celu wykonywania Umowy ubezpieczenia oraz ustalenia wysokości świadczeń przysługujących z tytułu objęcia mnie ochroną ubezpieczeniową, tj.nr i dnia zawarcia umowy kredytu, danych dotyczących wysokości zadłużenia oraz harmonogramu spłat kredytu.
5. Upoważniam: lekarzy, placówki służby zdrowia oraz zakłady ubezpieczeń i instytucje ubezpieczeniowe do udzielania pełnej informacji o moim stanie zdrowia, a lekarzy upoważnionych przez Ubezpieczyciela do zasięgania informacji medycznych, w tym również do występowania o kserokopię dokumentacji medycznej, dotyczących mojego fizycznego i psychicznego stanu zdrowia u lekarzy, u których zasięgałem porad lub przez których byłem badany albo leczony (powyższe upoważnienie dotyczy również wszelkich placówek medycznych, tj. przychodni, szpitali itp.), koniecznej do rozpatrzenia roszczenia o wypłatę świadczenia.
6. Oświadczam, że otrzymałem (otrzymałam) w czasie umożliwiającym mi zapoznanie się z informacjami i przed podjęciem decyzji o przystąpieniu do ubezpieczenia, treść Szczególnych warunków grupowego ubezpieczenia na życie kredytobiorców „Opcja Życie” oznaczone kodem GK/1/2010 (Warunki) i są mi znane prawa i obowiązki Ubezpieczonego, wynikające z Warunków, a także potwierdzam, że przyjmuję je do wiadomości.
7. Wyrażam zgodę na automatyczne przedłużanie ochrony ubezpieczeniowej na warunkach określonych w niniejszej Deklaracji ubezpieczeniowej na kolejne okresy ubezpieczenia, do ostatniego dnia obowiązywania Umowy Kredytu, bez konieczności składania kolejnych Deklaracji ubezpieczeniowych
ADRES PLACÓWKI MEDYCZNEJ

W celu przyspieszenia procedury wypłaty ewentualnego świadczenia ubezpieczeniowego podaję adres lub/i telefon lekarza rodzinnego lub/i placówki medycznej, z której korzystam:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
SKRÓCONA ANKIETA MEDYCZNA
Oświadczam, że do dnia podpisania niniejszej Deklaracji zdiagnozowano u mnie lub leczono mnie z powodu następujących Chorób: 

	nowotworu złośliwego
	TAK/ NIE

	cukrzycy
	TAK/ NIE

	padaczki
	TAK/ NIE

	przewlekłego zapalenia oskrzeli lub astmy oskrzelowej
	TAK/ NIE

	udaru mózgu
	TAK/ NIE

	niewydolności serca (krążenia), nadciśnienia tętniczego
	TAK/ NIE

	wad serca
	TAK/ NIE


Przyjmuję do wiadomości, że w razie podania przeze mnie nieprawdziwych danych dotyczących mojego stanu zdrowia, Ubezpieczyciel w ciągu trzech pierwszych lat od początku odpowiedzialności nie ponosi odpowiedzialności za skutki okoliczności, które nie zostały podane do jego wiadomości.

Ubezpieczyciel nie ponosi odpowiedzialności i nie wypłaci Świadczenia, jeżeli śmierć Ubezpieczonego była spowodowana lub zaszła w następstwie Chorób wskazanych w powyższej ankiecie, zdiagnozowanych przez Lekarza przed dniem przystąpienia do ubezpieczenia.
Zgodę na powyższe oświadczenia i prawdziwość ww.  informacji potwierdzam własnoręcznym podpisem. 
	


<MIEJSCOWOŚĆ>           
      <DATA BIEŻĄCA>
…………………………..
…………………………………..

         miejscowość 

      data złożenia Deklaracji

        podpis przystępującego do ubezpieczenia 

        Nazwisko i Imię

<NAZWISKO IMIE>
WYPEŁNIA UBEZPIECZAJĄCY (BANK)
Numer, nazwa i adres  placówki partnerskiej Banku / oddziału Banku
<nr> <nazwa> <adres>
Identyfikator pracownika Banku 




<B0>
Ubezpieczający wskazuje ING Bank Śląski S.A. jako uposażonego głównego, uprawnionego do świadczenia z tytułu Umowy grupowego ubezpieczenia na życie Kredytobiorców w przypadku śmierci Ubezpieczonego.
Potwierdzam tożsamość i własnoręczność podpisu osoby przystępującej do ubezpieczenia

	


<MIEJSCOWOŚĆ>           
      <DATA BIEŻĄCA>

…………………………..
…………………………………..

         miejscowość 

      
        data

        
                                  pieczątka i podpis pracownika Banku
OŚWIADCZENIA WOBEC BANKU
1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez ING Bank Śląski S.A. z siedzibą w Katowicach ul. Sokolska 34 moich danych osobowych w celu wykonania czynności prawnych, w tym czynności bankowych, a także w celu marketingowym, o ile nie złożę sprzeciwu. Odbiorcami danych mogą być podmioty przewidziane w przepisach prawa, a także podmioty wskazane na podstawie mojej zgody (upoważnienia), w tym ING Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A. Zostałem powiadomiony, że mam prawo wglądu do swoich danych osobowych zgromadzonych prze Bank i ich poprawiania, a także o tym, że podanie danych jest dobrowolne.
2. Ponadto wyrażam zgodę i upoważniam Bank do przekazania ww. danych ING Towarzystwu Ubezpieczeń na Życie S.A. z siedzibą w Warszawie, przy ul. Topiel 12 w celu objęcia mnie ubezpieczeniem przewidzianym w niniejszej Deklaracji, jak również w celu należytego wykonywania obowiązków wynikających z Umowy Ubezpieczenia.
3. Udzielam Bankowi nieodwołalnego upoważnienia do pobierania w terminach płatności raty, z rachunku wskazanego w umowie kredytowej, środków na opłaty z tytułu udostępniania Ubezpieczenia, zgodnie z obowiązującą w dniu zapłaty Tabelą Opłat i Prowizji ING Banku Śląskiego S.A. W przypadku braku środków na rachunku wskazanym w umowie kredytowej, wyrażam zgodę na pobieranie należnych opłat z tytułu udostępniania Ubezpieczenia z wszelkich przyszłych wpływów na rachunek, przed wszystkimi innymi płatnościami Kredytobiorcy, za wyjątkiem płatności wynikających z tytułów wykonawczych
4. Oświadczam, iż przyjmuję do wiadomości, że Bank ma prawo do zmiany opłat, o których mowa w pkt. 3, z ważnych przyczyn. Za ważną przyczynę zmiany opłat uznawać się będzie zmiany w umowie ubezpieczenia.
5. W przypadku konieczności dokonania rozliczeń z tytułu Ubezpieczenia, ewentualne kwoty opłat do zwrotu  proszę przekazać na:
rachunek w ING Banku Śląskim S.A.

rachunek w innym banku o numerze <nr rachunku w innym banku>
(niepotrzebne skreślić)
	


<MIEJSCOWOŚĆ>           
       <DATA BIEŻĄCA>

…………………………..
…………………………………..

         miejscowość 

      data złożenia Deklaracji

        podpis przystępującego do ubezpieczenia 

        Nazwisko i Imię

<NAZWISKO IMIE>

CERTYFIKAT UBEZPIECZENIOWY

potwierdzający objęcie ochroną ubezpieczeniową Ubezpieczonego na warunkach Umowy grupowego ubezpieczenia na życie kredytobiorców zawartej w dniu 1 grudnia 2010 roku na podstawie Szczególnych warunków grupowego ubezpieczenia na życie kredytobiorców „Opcja Życie” oznaczone kodem GK1/1/2010 

	Informacje dotyczące Umowy ubezpieczenia

	Ubezpieczyciel:
	ING Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A.

Topiel 12

00-342 Warszawa

	Ubezpieczający: 
	ING Bank Śląski S.A.

ul. Sokolska 34

40-086 Katowice

	Ubezpieczony:
	………………………………………………………………

	Nr umowy kredytu:
	………………………………………………………………

	Wysokość sumy ubezpieczenia:
	Kapitał kredytu powiększony o wartość przeterminowanego kapitał u Kredytu, pozostający do spłaty, z ostatniego terminu płatności raty Kredytu zgodnie z harmonogramem spłaty rat Kredytu, przypadającego przed dniem zajścia Zdarzenia ubezpieczeniowego lub z dnia podpisania aneksu do Umowy kredytu podwyższającego kwotę kredytu w przypadku, gdy podpisanie aneksu do Umowy kredytu nastąpi w okresie pomiędzy terminem spłaty raty Kredytu zgodnie z harmonogramem spłat Kredytu, a zajściem Zdarzenia ubezpieczeniowego.


	<Miejscowość> <data bieżąca>
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Ewa Zorychta-Kąkol

Członek Zarządu

ING Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A.



Infolinia: 0 801 222 222

ING Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A.; ul. Topiel 12, 00-342 Warszawa
Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy; XII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego KRS 25443; NIP: 527-10-02-574
Kapitał zakładowy - 41 000 000 zł, wpłacony w całości[image: image2.emf] 
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