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Whiosek o zawarcie Umowy Ubezpieczenia Posiadacza Karty Kredytowej IKEA FAMILY
- Polisa do Ubezpieczenia na Zycie i Ryzyka Utraty Zatrudnienia ,Sptata Karty Kredytowej IKEA FAMILY”

WARUNKI UBEZPIECZENIA ]
Ogdlne Warunki Ubezpieczenia na Zycie i Ryzyka Utraty Zatrudnienia ,Sptata Karty Kredytowej IKEA FAMILY” z dnia 1 wrze$nia 2022 roku (zwane
dalej ,OWU”).

DANE UBEZPIECZYCIELA

Ochrona ubezpieczeniowa udzielana jest przez Ubezpieczycieli:

a) AXA France VIE Societe Anonyme zarejestrowana we Francji pod nr 310499959 przez Sad Gospodarczy w Nanterre z siedzibg w Nanterre
Cedex (kod 92727), ul. Terrasses de I'Arche 313, reprezentowang w Polsce przez AXA France VIE S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg
w Warszawie przy ul. Gietdowej 1, 01-211 Warszawa wpisang do rejestru przedsiebiorcow prowadzonego przez Sad Rejonowy
dla m.st Warszawy pod numerem KRS: 0000734083 - w zakresie ryzyka zgonu, zgonu w wyniku Nieszczesliwego wypadku oraz Hospitalizacji
niezaleznie od okresu trwania Umowy ubezpieczenia, a ponadto w zakresie ryzyka niezdolnosci do pracy, w przypadku zawarcia umowy
ubezpieczenia na okres réwny lub diuzszy niz 5 lat oraz

b) AXA France IARD Societe Anonyme, zarejestrowana we Francji pod nr 722057460 przez Sad Gospodarczy w Nanterre z siedzibg w Nanterre
Cedex (kod 92727 ), ul. Terrasses de I'Arche 313, AXA France IARD Spétka Akcyjna Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie
przy ul. Gietdowej 1, 01-211 Warszawa wpisang do rejestru przedsiebiorcow prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m.st Warszawy
pod numerem KRS 0000738458 - w zakresie ryzyka Utraty pracy oraz organizaciji lub organizacji i pokrycia kosztéw ustug assistance, a ponadto
w zakresie ryzyka Niezdolnosci do pracy oraz Hospitalizacji w przypadku zawarcia umowy ubezpieczenia na okres krétszy niz 5 lat

zwanymi dalej fgcznie lub kazdy z osobna: ,Ubezpieczyciel” lub ,Ubezpieczyciele”.

DANE AGENTA UBEZPIECZENIOWEGO

Ikano Bank AB (publ), Hyllie Boulevard 27, Box 31066, 200 49 Malmd, Szwecja, (numer w szwedzkim rejestrze Bolagsverket 516406-0922; adres
strony internetowej: www.bolagsverket.se), dziatajgcy poprzez swdj oddziat w Polsce pod firma: lkano Bank AB (publ) Spotka Akcyjna Oddziat
w Polsce, ul. Postepu 14, 02-676 Warszawa (zwany dalej: lkano Bank). Rodzaj posrednika: Agent wytaczny.

Tre$¢ Pelnomocnictwa udzielonego Agentowi ubezpieczeniowemu umieszczona jest na stronie internetowej: https://bank.ikano/pl/poznaj-
nas/informacje-prawne/

Agent ubezpieczeniowy dziata na rzecz nastepujgcych zakladoéw ubezpieczen:

1. AXA France VIE Societe Anonyme, zarejestrowana we Francji pod nr 310499959 przez Sad Gospodarczy w Nanterre z siedzibg w Nanterre
Cedex ul. Terrasses de I'Arche, nr 313, kod 92727,

AXA France IARD Societe Anonyme, zarejestrowana we Francji pod nr 722057460 przez Sad Gospodarczy w Nanterre z siedzibg w Nanterre
Cedex ul. Terrasses de I'Arche, nr 313, kod 92727.

1. Ubezpieczony / Ubezpieczajacy

N

Imie / Imiona Nazwisko

Dokument tozsamosci

Data urodzenia PESEL

Adres Miejsca ubezpieczenia:

kod pocztowy Miejscowosc¢ Ulica, Numer

Adres do korespondencji w przypadku, gdy jest inny od podanego powyzej:

kod pocztowy Miejscowosc¢ Ulica, Numer

e-mail Nr telefonu

Data zawarcia Numer Umowy o Karte

2. Zakres i warunki ubezpieczenia

ZAKRES

UBEZPIECZENIA WYSOKOSC SWIADCZENIA

Jednorazowe $wiadczenie w wysokosci salda zadtuzenia pozostajgcego do sptaty na Rachunku Karty (wylacznie niezalegty
kapitat) na dzien, w ktérym nastgpita $mier¢ Ubezpieczonego maksymalnie 50.000 zt; dodatkowo jednorazowe $wiadczenie
ubezpieczeniowe w wysokosci 2.500 zt dla Innej Osoby Uprawnionej - oba $wiadczenia z zachowaniem szczegétowych
postanowien § 6 pkt. 1) OWU;

Smieré Ubezpieczonego

Catkowita niezdolno$é Jednorazowe $wiadczenie w wysokosci salda zadtuzenia pozostajgcego do sptaty na Rachunku Karty (wytacznie niezaleglty
do pracy Ubezpieczonego | kapitat) na dzien, w ktérym nastgpita catkowita niezdolno$¢ do pracy Ubezpieczonego, maksymalnie 50.000 zt;

Czasowa niezdolnos¢ Miesieczne $wiadczenie z tytutu czasowej niezdolnosci do pracy Ubezpieczonego jest rowne 5% salda zadituzenia
do pracy Ubezpieczonego | pozostajgcego do sptaty na Rachunku Karty, wymaganego bezposrednio po dniu wystgpienia czasowej niezdolnosci do pracy;



https://urldefense.proofpoint.com/v2/url?u=http-3A__www.bolagsverket.se&d=DwMF_w&c=Z96x8jGkxccf5DH9xuHxeg&r=CoKedqidfJCb2fM67nIAsouYMDjy2VaU0wGR3bE-wRs&m=vY3sgnQGDGCqvY-y3AC_uX-VrcAvJv5nfMKI9y6bxQc&s=3x7IuGZAberAqJNAjiiYR929EROu2-K-6tPuqm-D66Q&e=
https://urldefense.proofpoint.com/v2/url?u=http-3A__www.bolagsverket.se&d=DwMF_w&c=Z96x8jGkxccf5DH9xuHxeg&r=CoKedqidfJCb2fM67nIAsouYMDjy2VaU0wGR3bE-wRs&m=vY3sgnQGDGCqvY-y3AC_uX-VrcAvJv5nfMKI9y6bxQc&s=3x7IuGZAberAqJNAjiiYR929EROu2-K-6tPuqm-D66Q&e=
https://urldefense.proofpoint.com/v2/url?u=https-3A__bank.ikano_pl_poznaj-2Dnas_informacje-2Dprawne_&d=DwMFaQ&c=Z96x8jGkxccf5DH9xuHxeg&r=CoKedqidfJCb2fM67nIAsouYMDjy2VaU0wGR3bE-wRs&m=lpPVIP5aYVVG-JY3iXJJp7UT_pXiS3nrVZVnV-QcRlo&s=DeaScmCl5kbKbu3tYLc1WIysBl9zL_a8Jl9f_u5j6U0&e=
https://urldefense.proofpoint.com/v2/url?u=https-3A__bank.ikano_pl_poznaj-2Dnas_informacje-2Dprawne_&d=DwMFaQ&c=Z96x8jGkxccf5DH9xuHxeg&r=CoKedqidfJCb2fM67nIAsouYMDjy2VaU0wGR3bE-wRs&m=lpPVIP5aYVVG-JY3iXJJp7UT_pXiS3nrVZVnV-QcRlo&s=DeaScmCl5kbKbu3tYLc1WIysBl9zL_a8Jl9f_u5j6U0&e=
https://urldefense.proofpoint.com/v2/url?u=https-3A__bank.ikano_pl_poznaj-2Dnas_informacje-2Dprawne_&d=DwMFaQ&c=Z96x8jGkxccf5DH9xuHxeg&r=CoKedqidfJCb2fM67nIAsouYMDjy2VaU0wGR3bE-wRs&m=lpPVIP5aYVVG-JY3iXJJp7UT_pXiS3nrVZVnV-QcRlo&s=DeaScmCl5kbKbu3tYLc1WIysBl9zL_a8Jl9f_u5j6U0&e=
https://urldefense.proofpoint.com/v2/url?u=https-3A__bank.ikano_pl_poznaj-2Dnas_informacje-2Dprawne_&d=DwMFaQ&c=Z96x8jGkxccf5DH9xuHxeg&r=CoKedqidfJCb2fM67nIAsouYMDjy2VaU0wGR3bE-wRs&m=lpPVIP5aYVVG-JY3iXJJp7UT_pXiS3nrVZVnV-QcRlo&s=DeaScmCl5kbKbu3tYLc1WIysBl9zL_a8Jl9f_u5j6U0&e=

Powazna choroba Jednorazowe $wiadczenie w wysokosci salda zadtuzenia pozostajgcego do sptaty na Rachunku Karty (wytgcznie niezalegly
Ubezpieczonego kapitat) na dzien, w ktorym nastgpita catkowita niezdolno$¢ do pracy Ubezpieczonego, maksymalnie 50.000 z};

Utrata pracy przez Miesigczne $wiadczenie z tytutu utraty pracy przez Ubezpieczonego jest réwne 5% salda zadtuzenia pozostajgcego do sptaty
Ubezpieczonego na Rachunku Karty, wymaganego bezposrednio po dniu, w ktérym Ubezpieczony nabyt prawo do zasitku dla bezrobotnych.

taczna suma wszystkich wyptaconych $wiadczen ubezpieczeniowych (maksymalna suma ubezpieczenia) wynosi nie wiecej niz 50.000 zt.

Jedno $wiadczenie w Miesigcu ubezpieczenia — zgodnie z Wariantem ubezpieczenia w tym Miesigcu ubezpieczenia sposrdd:
1.Interwencja specjalisty (elektryka, hydraulika, $lusarza, szklarza, dekarza, murarza, technika urzadzen alarmowych,
technika urzadzen klimatyzacyjnych)
2.Naprawa urzadzen grzewczych
3.Naprawa Sprzetu AGD/RTV
Limit kwotowy $wiadczenia zalezny od Wariantu ubezpieczenia.

Zdarzenie Assistance:
Awaria instalacji, Awaria
Instalacji grzewczej,
Awaria Sprzetu AGD/RTV
w Miejscu ubezpieczenia

WARUNKI UBEZPIECZENIA

Okres

Odpowiedzialnosci Zgodnie z § 5 OWU.

Ubezpieczycieli

Sktadka 0,59% kazdorazowego salda zadtuzenia pozostajgcego do sptaty na Rachunku Karty; jej rownowarto$¢ obcigza co
ubezpieczeniowa miesigc Rachunek Karty z zachowaniem szczegétowych postanowien § 10 OWU.

3. Oswiadczenie woli ubezpieczonego o wskazaniu uprawnionego do swiadczenia ubezpieczeniowego w razie Smierci

Ubezpieczonego

Ja, nizej podpisany/podpisana wskazuje lkano Bank AB (publ), Box 31066, 200 49 Malmo, Szwecja,
dziatajgcy poprzez swéj oddziat w Polsce pod firma: lkano Bank AB (publ) Spétka Akcyjna Oddziat w Polsce, ul. Postepu 14, 02-676 Warszawa jako
Uprawnionego w razie $mierci Ubezpieczonego do jednorazowego $wiadczenia, w wysokosci salda zadtuzenia pozostajgcego do sptaty na Rachunku
Karty (wytacznie niezalegly kapitat) na dzien, w ktérym nastgpita Smier¢ Ubezpieczonego, maksymalnie 50.000 zt.

Miejsce, data Podpis Ubezpieczonego

4. Inna osoba uprawniona

Wskazuje nastepujgcg Inng Osobe Uprawniong do jednorazowego $wiadczenia ubezpieczeniowego, o ktorym mowa w § 6 pkt. 1) OWU:
Imie / Imiona Nazwisko
Dokument tozsamosci

Data urodzenia PESEL
Adres:

kod pocztowy Miejscowos¢ Ulica, Numer
Adres do korespondencji w przypadku, gdy jest inny od podanego powyzej:

kod pocztowy Miejscowos¢ Ulica, Numer
e-mail

5. Oswiadczenia i zgody ubezpieczonego

1. Jako Posiadacz Karty Gléwnej wydanej na podstawie Umowy o Karte Kredytowg IKEA FAMILY zawartej dnia
nr Umowy o$wiadczam, ze otrzymatem/otrzymatam: OWU oraz Dokument informacyjny o produkcie
ubezpieczeniowym. Zapoznatem/am sie z ich trescia, sg one dla mnie zrozumiate i akceptuje ich tre$¢ oraz wnioskuje o zawarcie
z Ubezpieczycielami Umowy Ubezpieczenia na Zycie i Ryzyka Utraty Zatrudnienia ,Sptata Karty Kredytowej IKEA FAMILY” na warunkach
okreslonych w niniejszym Whniosku - Polisie oraz w OWU.

2. Zapoznatem/zapoznatam sie i akceptuje w szczegdlnosci wytgczenia i ograniczenia odpowiedzialnosci Ubezpieczycieli okreslone w § 8 OWU.

3. Oswiadczam, iz przed zawarciem umowy ubepieczenia zostata przeprowadzona ze mng analiza potrzeb klienta.

4. Zapoznatem/zapoznatam sie z trescig petnomocnictwa Agenta, a w przypadku osoby fizycznej wykonujgcej czynnosci agencyjne w imieniu
Agenta z Upowaznieniem do dziatania w imieniu i na rzecz Agenta.

5. Oswiadczam, ze spetniam warunki objecia mnie ochrong ubezpieczeniowg w zakresie ryzyk objetych Umowg Ubezpieczenia, okreslonych
w OWU.

6. Zostatem poinformowany, ze w zwigzku zawarciem Umowy Ubezpieczenia, Agent ubezpieczeniowy otrzymuje prowizje uwzgledniong w sktadce
ubezpieczeniowe;.

7. Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o roli Administratora w rozumieniu OWU - AXA Partners S.A. Oddziat w Polsce, cze$¢ AXA,
z siedzibg w Warszawie przy ul. Gietldowej 1, 01-211 Warszawa, budynek LIXA B.

8. Upowazniam lkano Bank do przekazania Ubezpieczycielom informacji stanowigcych tajemnice bankowa, a dotyczacych zawarcia lub wykonania
Umowy o Karte, stosownie do art. 104 ust. 3 Prawa bankowego.

9. Podane przeze mnie dane sg kompletne i prawdziwe. Jestem swiadomy/Swiadoma, ze podanie nieprawdziwych, niekompletnych lub fatszywych
danych lub informacji moze skutkowaé ograniczeniem lub wytgczeniem odpowiedzialnosci Ubezpieczycieli zgodnie z przepisami kodeksu
cywilnego.

10. Zostatem poinformowany, ze powddztwo o roszczenia wynikajace z realizacji ochrony ubezpieczeniowej mozna wytoczy¢ albo wedtug przepiséw
o wiasciwosci ogolnej, albo przed sad wiasciwy dla miejsca zamieszkania lub siedziby Ubezpieczajgcego, Ubezpieczonego lub prawnionego do
Swiadczenia.

11. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Ubezpieczyciela danych dotyczacych mojego stanu zdrowia, natogéw, historii choréb, podanych
w niniejszym Whniosku i wszelkich innych pismach majgcych zwigzek z zawarciem i wykonywaniem wnioskowanej Umowy ubezpieczenia.

12. Zgodnie z art. 38 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz zgodnie z art. 26 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta niniejszym upowazniam wszelkie podmioty wykonujgce dziatalno$¢ lecznicza,



ktére udzielaty mi swiadczen zdrowotnych, do przekazywania Ubezpieczycielowi i Administratorowi (réwniez po mojej smierci) dokumentacji
medycznej i informacji o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych przeze mnie danych o moim
stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej Umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego $wiadczenia. Zakres informaciji
i dokumentacji do otrzymywania ktérych upowazniam wyzej wymienione podmioty nie obejmuje wynikow badan genetycznych.

13. Wyrazam zgode na zasigganie przez Ubezpieczyciela u kazdego ubezpieczyciela informacji dotyczacych moich danych osobowych w zakresie
niezbednym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji danych podanych przeze mnie w zwigzku z zawieraniem Umowy ubezpieczenia,
ustalenia prawa do $wiadczen z tytulu Umowy ubezpieczenia oraz wysokosci tych Swiadczen, a takze do udzielania informacji o przyczynie
Smierci, w przypadku zgtoszenia roszczenia o wyptate Swiadczenia z tytutu mojego zgonu.

14. Wyrazam réwniez zgode na udostepnienie Ubezpieczycielowi i Administratorowi przez Narodowy Fundusz Zdrowia informacji o nazwach
i adresach $wiadczeniodawcéw, ktorzy udzielili mi Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym
podstawg ustalenia odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela i wysokosci $wiadczenia w ramach Umowy ubezpieczenia, zawieranej w oparciu
0 niniejszy Wniosek.

15. Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przekazywanie mi przez Ubezpieczyciela drogg elektroniczng przy uzyciu udostepnionego przeze mnie
numeru telefonu oraz adresu e-mail informacji dotyczacych spraw zwigzanych z wykonywaniem tgczacej mnie z Ubezpieczycielem Umowy
ubezpieczenia

16. Oswiadczam, iz otrzymatem informacje wynikajgce z rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. z 2016 r. Nr 119, str. 1) jako zatgcznik do niniejszego
dokumentu.

17. Oswiadczam, iz zostatem powiadomiony o przystugujgcym mi prawie do odstgpienia od Umowy ubezpieczenia zawieranej na podstawie niniejszej
Whiosku — Polisie w terminie 30 dni od dnia zawarcia Umowy ubezpieczenia, a w przypadku, w ktérym jestem przedsiebiorcg — w terminie 7 dni
od dnia zawarcia umowy ubezpieczenia.

Miejsce, data Podpis Ubezpieczonego

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH DO CELOW MARKETINGOWYCH

Wyrazam zgode — z zastrzezeniem mozliwosci odwotania tej zgody w dowolnym momencie — na przetwarzanie przez lkano Bank AB (publ),
Box 31066, 200 49 Malmo, Szwecja, dziatajgcy poprzez swoj oddziat w Polsce pod firma: lkano Bank AB (publ) Spétka Akcyjna Oddziat w Polsce,
ul. Postepu 14, 02-676 Warszawa, AXA France IARD Societe Anonyme, zarejestrowana we Francji pod nr 722057460 przez Sad Gospodarczy
w Nanterre z siedzibg w Nanterre Cedex ul. Terrasses de I'Arche, nr 313, kod 92727 oraz AXA France VIE Societe Anonyme, zarejestrowana we
Francji pod nr 310499959 przez Sad Gospodarczy w Nanterre z siedzibg w Nanterre Cedex ul. Terrasses de I'Arche, nr 313, kod 92727, oraz AXA
Partners S.A. (czes¢ AXA) Oddziat w Polsce (dalej ,Administrator”) z siedzibg w Warszawie przy ul. Gietdowej 1, moich danych osobowych w zakresie
imienia i nazwiska, numeru PESEL, adresu zamieszkania, adresu e-mail oraz numeru telefonu, w celu marketingu produktéw tych podmiotéw, jak
réwniez innych produktéw (ustug finansowych lub ubezpieczeniowych) oferowanych za posrednictwem tych podmiotéw. Wyrazam takze zgode na
przesytanie mi informacji handlowych (w tym materiatéw reklamowych) przez ww. podmioty w ww. zakresie i celu, drogg listowng, telefoniczna,
faksem, poprzez wiadomosci SMS lub za pomocg srodkéw komunikacji elektronicznej. Zostatem/am poinformowany/a o dobrowolno$ci wyrazenia
niniejszej zgody.

Miejsce, data Podpis Ubezpieczonego

POTWIERDZENIE PRZYJECIA WNIOSKU | ZAWARCIA UMOWY UBEZPIECZENIA
Dniem zawarcia Umowy Ubezpieczenia jest podany ponizej dzien ztozenia kompletnie wypetnionego dokumentu Wniosek — Polisa.
Potwierdzam ztozenie podpiséw przez osobe wskazang we Wniosku — Polisie.

Miejsce, data Podpis osoby przyjmujgcej Wniosek — Polise



ZALACZNIK DO WNIOSKU - POLISY

CESJA PRAW Z UMOWY UBEZPIECZENIA

Os$wiadczam, iz przelewam na rzecz lkano Bank AB (publ), Box 31066, 200 49 Malmd, Szwecja, dziatajgcy poprzez swoj oddziat w Polsce pod firma:
Ikano Bank AB (publ) Spétka Akcyjna Oddziat w Polsce, ul. Postepu 14, 02-676 Warszawa prawa do swiadczen przystugujgcych mi z tytutu trwatej
i catkowitej niezdolnosci do pracy, czasowej niezdolnosci do pracy, powaznej choroby i utraty pracy przystugujgcych mi na podstawie Umowy
Ubezpieczenia Spiaty Karty Kredytowej IKEA FAMILY zawartej na warunkach okreslonych w niniejszym Whniosku-Polisie oraz w OWU. lkano Bank AB
(publ), Box 31066, 200 49 Malmo, Szwecja, dziatajacy poprzez swoj oddziat w Polsce pod firma: Ikano Bank AB (publ) Spotka Akcyjna Oddziat w
Polsce, ul. Postepu 14, 02-676 Warszawa oswiadcza, ze przyjmuje cesje praw okreslong powyze;.

Miejsce, data Podpis Ubezpieczonego

Podpis osoby dziatajacej za Ikano Bank AB (publ) Spétka Akcyjna Oddziat w Polsce



