OSWIADCZENIE WOLI O WYSTAPIENIU Z UBEZPIECZENIA

w ramach Umowy ubezpieczenia grupowego na zycie i zdrowie Kredytobiorcow Getin Noble Bank Spotka Akcyjna
.,Program Ochronny Zycia i Zdrowia” zawartej pomiedzy
Open Life TU Zycie S.A. a ProEkspert Sp. z 0.0.
dotyczace ,,Programu Ochronnego Zycia i Zdrowia — Wariant Standardowy’/
Programu Ochronnego Zycia — Wariant Senior”*

Ubezpieczajacy ProEkspert Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie

Nr Deklaraciji zgody:

Dane Ubezpieczonego

Imie i Nazwisko:

PESEL:

Adres do korespondenciji:

Nr telefonu stacjonarnego
i/lub komoérkowego:

1.

Oswiadczam, ze wystepuje z ubezpieczenia w ramach Umowy ubezpieczenia grupowego na zycie i zdrowie Kredytobiorcow
Getin Noble Bank Spétka Akcyjna ,Program Ochronny Zycia i Zdrowia” zawartej pomiedzy Open Life TU Zycie S.A. a ProEkspert
Sp. z o.0.

Potwierdzam, ze otrzymatam/em informacje, ze ochrona ubezpieczeniowa wygasa z uplywem dnia otrzymania przez
Towarzystwo Ubezpieczen, Agenta lub Ubezpieczajacego oswiadczenia o wystgpieniu z ubezpieczenia.

Jezeli w ramach jednej Umowy kredytu objetych ochrong ubezpieczeniowg jest dwoch Kredytobiorcow, to oswiadczenie woli o
wystgpieniu z ubezpieczenia ztozone przez jednego z Ubezpieczonych powoduje zakonczenie ochrony ubezpieczeniowej
wytacznie w stosunku do tego Ubezpieczonego, ktory ztozyt oswiadczenie o wystgpieniu z ubezpieczenia. W takiej sytuacji drugi
Ubezpieczony pozostaje objety ochrong ubezpieczeniowg na dotychczasowych warunkach.

W przypadku, gdy niniejsze oswiadczenie zostato ztozone w terminie do 30 dni od dnia objecia ochrong ubezpieczeniows,
Ubezpieczonemu przystuguje zwrot srodkéw za objecie ochrong ubezpieczeniowej w petnej wysokosci. W sytuaciji, gdy niniejsze
oswiadczenie zostato ztozone w terminie po uptywie 30 dni od dnia objecia ochrong ubezpieczeniowa, Ubezpieczonemu
przystuguje zwrot czesci srodkdéw za okres odpowiedzialnosci, w ktérym Towarzystwo Ubezpieczen nie $wiadczyto ochrony
ubezpieczeniowej. Zwrotu kosztéw ubezpieczenia w petnej wysokosci lub za okres, w ktorym Towarzystwo Ubezpieczen nie
Swiadczyto ochrony ubezpieczeniowej dokona Ubezpieczajacy.

Jednoczesnie prosze o zwrot ww. $rodkéw:

0 na rachunek Umowy kredytu, ktdrej dotyczy niniejsze oswiadczenie woli 0 wystapieniu z ubezpieczenia

albo

Ona ponizszy numer rachunku bankowego

Numer rachunku bankowego

Imie i nazwisko/ hazwa witasciciela rachunku
bankowego

Adres witasciciela rachunku bankowego

(data, miejscowos¢) (podpis Ubezpieczonego)

Wypetnia przyjmujacy:
Stwierdza sie zgodnos$¢ danych z okazanym dokumentem tozsamosci oraz potwierdza wlasnoreczno$¢ ztozonego podpisu.

Miejscowos¢ i data Podpis przyjmujgcego Oswiadczenie

*) niepotrzebne skresli¢
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Oswiadczenie dla Getin Noble Bank S.A.

W zwigzku z powstatg nadptatg na Umowie Kredytu nr
o zarachowanie nadptaconej kwoty poprzez:

O zmniejszenie wysokosci pozostatych do sptaty rat i zachowanie pierwotnego okresu kredytowania,
Q skrécenie okresu kredytowania i pozostawienie wysokosci rat na tym samym poziomie.

................................................................................................................ prosze

UWAGA! W przypadku, gdy sktadajacy niniejszg dyspozycje jest jednym z Kredytobiorcow, w celu realizacji zwrotu nadptaconej kwoty
os$wiadczenie powinno by¢ podpisane przez wszystkich Kredytobiorcow.

Miejscowos$¢ i data Podpis Kredytobiorcy 1 Podpis Kredytobiorcy 2

Wypetnia przyjmujacy:
Stwierdza sie zgodnos$¢ danych z okazanym dokumentem tozsamosci oraz potwierdza wlasnorecznos¢ ztozonego podpisu.

Miejscowosc¢ i data Podpis przyjmujgcego O$wiadczenie
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