SIZ 2416/02.15

Whniosek o zawarcie umowy SIGNAL IDUNA @

Terminowego Ubezpieczenia na Zycie SIGNAL IDUNA Zycie Polska

Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

WNIOSEK PROSIMY WYPEENIC CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM DtUGOPISEM

Numer wniosku Numer polisy

1. POSREDNIK UBEZPIECZENIOWY

Numer Posrednika Nazwa posrednika
Imie i nazwisko Agenta Numer RAU OWCA

Telefon Agenta

Dane pracownika
SIGNAL IDUNA

2. NUMER KONTA DO WPLATY PIERWSZEJ SKtADKI

SIGNAL IDUNA Zycie Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A.
93 1240 2092 9341 0011 0000 0000 W tytule prosze podac: imig/nazwisko Ubezpieczonego i Pesel, z dopiskiem: wptata pierwszej sktadki

3. UBEZPIECZAJACY

C] osoba fizyczna C] osoba prawna C] jednostka organizacyjna nie posiadajaca osobowosci prawnej C] fundacja lub stowarzyszenie C] Spotka z 0.0
O osoba fizyczna prowadzaca dziatalno$¢ gospodarcza O Wspolnicy Spotki Cywilnej O Spotka Akcyjna O Inna (jaka?)

*jezeli notowania na rynku regulowanym — poda¢ gdzie

O Oswiadczam, ze powyzsze dane s zgodne z danymi w KRS/ Ewidencji Dziafalno$ci Gospodarczej

PESEL NIP* Nr Dowodu Osobistego/ Paszportu

Nazwisko
/Nazwa Firmy

Pierwsze imig Drugie imig

Data urodzenia Obywatelstwo

Zawod wykonywany/ rodzaj

Plec O kobieta D mezczyzna wykonywanej dziatalnosci gospodarczej
Adres zamieszkania/Siedziba Firmy

Kraj Kod pocztowy
Miejscowosé
Ulica Numer domu Numer lokalu

Telefon

stacjonarny nr telefonu komérkowego
Adres korespondencyjny (prosze wypetni¢ w przypadku, gdy jest inny niz adres zamieszkania/ Siedziby Firmy)
Kraj Kod pocztowy Poczta
Migjscowos¢
Ulica Numer domu Numer lokalu

Wyrazam zgode na przekazanie polisy potwierdzajacej zawarcie umowy ubezpieczenia drogg elektroniczng na podany adres e-mail O TAK D NIE

Wypetnié, gdy Ubezpieczajacy nie jest osoba fizyczna (pola imig i nazwisko oraz data urodzenia/ PESEL s polami obowiazkowymi)
Dane Reprezentanta 1:

Imig i Nazwisko: Data urodzenia/PESEL
Dane Reprezentanta 2:
Imig i Nazwisko: Data urodzenia/PESEL

W przypadku koniecznosci zwrotu skfadki ubezpieczeniowej prosze o przekazanie naleznych $rodkéw na nastepujacy numer rachunku bankowego:

*dotyczy dziafalnosci gospodarczej
**nole nigobowigzkowe Czytelny podpis Ubezpieczajacego

4. UBEZPIECZONY (prosze wypetni¢ w przypadku, gdy Ubezpieczony nie jest Ubezpieczajgcym)
PESEL Nr dowodu osob./paszportu
Nazwisko

Pierwsze imig Drugie imig




Data urodzenia Obywatelstwo

. g o Zawod wykonywany /rodzaj wykonywanej
Pt
e D ik D mézezyzna dziatalnosci gospodarczej

Adres zamieszkania

Kraj Kod pocztowy

Miejscowosé

Ulica Numer domu Numer lokalu

Telefon

stacjonarny nr telefonu komdrkowego
Adres korespondencyijny (prosze wypetni¢ w przypadku, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kraj Kod pocztowy

Miejscowos¢
Ulica Numer domu Numer lokalu

Telefon
stacjonarny nr telefonu komérkowego

*pole nieobowigzkowe

5. UPOSAZENI

Stopien pokrewienstwa Udziat

i g (e e z ubezpieczajacym w Swiadczeniu %

6. UBEZPIECZENIE PODSTAWOWE — TERMINOWE UBEZPIECZENIE NA ZYCIE

Suma Ubezpieczenia Czgstotliwos¢ opfacania skiadki: D miesigcznie D kwartalnie D potrocznie D rocznie D jednorazowo
Indeksacja: O TAK D NIE Okres ubezpieczenia dla umowy podstawowej lat

Skiadka PLN Whioskowana data rozpoczecia ochrony ubezpieczeniowej

7. UBEZPIECZENIA DODATKOWE — OKRES UBEZPIECZENIA ROWNY OKRESOWI UBEZPIECZENIA DLA UBEZPIECZENIA PODSTAWOWEGO

1. Na wypadek $mierci w wyniku nieszczesliwego wypadku: Suma Ubezpieczenia PLN Sktadka

2. Na wypadek $mierci w wyniku wypadku w ruchu ladowym, wodnym i powietrznym: Suma Ubezpieczenia PLN Sktadka

SKELADKA tACZNA (suma sktadek z tytutu Umowy Podstawowej i Uméw Dodatkowych) PLN

Czy skiadka faczna (roczna) przekracza réwnowarto$¢ 1.000 EUR? O TAK (prosze wypefni¢ pkt. 9 wniosku) O NIE

8. DODATKOWE INFORMACJE 0 UBEZPIECZONYM

Wyksztafcenie O podstawowe O zawodowe O Srednie D wyzsze

Zawdd wyuczony

Rodzaj zatrudnienia D dziafalno$¢ gospodarcza D umowa o prace D umowa zlecenie/ umowa o dziefo
O inne, jakie?

Dochaod miesigczny brutto PLN lub Zrédto finansowania skfadki

1. Prosze okresli¢ rodzaj/ charakter wykonywanej przez Pana(g) pracy zawodowej
O narazenie na bodzce termiczne O praca pod ziemig O narazenie na duze zapylenie O bezrobotny
("] praca na wysokosci ("] praca umystowa (] praca fizyczna () inne

2. Czy uprawia Pan(i) jakikolwiek sport/ habby? [ JTAK () NIE
Jesli TAK, to jaki? Wyczynowo, czy amatorsko? Prosze poda¢ szczegoty dotyczace rodzaju, czestotliwosci oraz posiadanych patentow i licencji.




3. Czy aktualnie posiada Pan(i) umowg ubezpieczenia na Zycie? (J1mk () NE

Towarzystwo Ubezpieczen

taczna suma ubezpieczenia

4. Czy kiedykolwiek Pana(i) wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia na zycie zostat odrzucony,
odroczony lub klasa ryzyka zostata podwyzszona ze wzgledu na stan zdrowia?

Jesli TAK, to w jakim Towarzystwie
Ubezpieczen i jaki byt powo6d?

5. Czy zatrudnia Pan(i) pracownikow? D TAK D NIE Jedli TAK, to ilu?:

6. Czy w swojej pracy wykonuje Pan(i) inne czynno$ci niz kierowanie i koordynowanie firmag? D TAK D NIE Jedli TAK, to jakie? (doktadny opis):

7. Czy aktualnie posiada Pan(i) prawo jazdy? D TAK D NIE
Miesigcznie przejezdzam km Samochodem: D osobowym D cigzarowym D dostawczym

Jedli cigzarowym, to jakie towary
Pan(i) przewozi?

8. Czy do celdw stuzbowych uzywa Pan(i) samochodu? D TAK D NIE Jedli TAK; to:

a) Jaki to samoch6d? D 0sobowy D cigzarowy D dostawczy Jesli cigzarowy, to jakie materiaty Pan(i) przewozi?:

b) lle kilometrow przejezdza Pan(i) miesigcznie?

9. Wypetni¢ obowigzkowo w przypadku, gdy faczna skfadka roczna (uroczniona) przekracza rownowartosé 1 000 EUR
(podstawe stanowi ustawa z dnia 16 listopada 2000 r. o przeciwaziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu)

BENEFICJENT RZECZYWISTY (pola imie i nazwisko wraz z adresem zamieszkania sq polami obowigzkowymi)
Imie: Nazwisko:

Adres zamieszkania:
wojewdadztwo

miejscowosé ulica nr domu nr lokalu kod pocztowy

Ubezpieczajacy zobowiazuie sig do poinformowania beneficjenta rzeczywistego o przekazaniu SIGNAL IDUNA ZYCIE POLSKA TU S.A jego danych osobowych oraz do przekazania beneficjentowi rzeczywistemu
w imieniu SIGNAL IDUNA ZYCIE POLSKA TU S.A informaciji, o ktérych mowa art.25 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych.
Beneficjent rzeczywisty — zgodnie z ustawg z dnia 16.11.2000 r. o przeciwdziataniu praniu pienigdzy oraz finansowaniu terroryzmu to:
a) osoba fizyczna lub osoby fizyczne, ktdre sq wiascicielami osoby prawnej lub sprawuja kontrole nad klientem albo maja wplyw na osobe fizyczng, w imieniu ktorej przeprowadzana jest transakcja lub
prowadzona jest azialalnos¢
b) osoba fizyczna lub osoby fizyczne, ktdre sq udziatowcami lub akcjonariuszami lub posiadaja prawo gfosu na zgromadzeniu wspdinikéw w wysokosci powyzej 25 % w tej osobie prawnej, w tym za pomoca
pakietow akcji na okaziciela, z wyjatkiem spofek, ktdrych papiery wartosciowe sg w obrocie zorganizowanym, podlegajacych lub stosujacych przepisy prawa Unii Europejskiej w zakresie ujawniania
informacji, a takze podmiotéw Swiadczgcych ustugi finansowe na terytorium paristwa czlonkowskiego Unii Europejskiej albo paristwa rownowaznego — w przypadku 0séb prawnych,
¢) osoba fizyczna lub osoby fizyczne, kidre sprawujg kontrole nad co najmniej 25 % majatku — w przypadku podmiotow, ktérym powierzono administrowanie wartosciami majatkowymi oraz rozdzielanie takich
wartosci, z wyjatkiem podmiotow wykonujacych czynnosci, o ktorych mowa w art. 69 ust. 2 pkt. 4 ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. 0 obrocie instrumentami finansowymi.)

10. OSWIADCZENIE UBEZPIECZAJACEGO

a) Oswiadczam, ze:

1. jestem D nie jestem D 0sobg zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne zamieszkatg poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej*

*(za 0soby zajmujgce eksponowane stanowiska polityczne — zgodnie z ustawg z dnia 16.11.2000 r. o przeciwdziafaniu praniu pienigdzy oraz finansowaniu terroryzmu - rozumie sig osoby fizyczne:
a) szefow paristw, szeféw rzadéw, ministrow, wiceministréw lub zastepcow ministrow, czfonkow parlamentu, sedziow sadow najwyzszych, trybunatow konstytucyjnych oraz innych organéw
sgdowych, ktorych orzeczenia nie podlegaja zaskarzeniu, z wyjgtkiem trybow nadzwyczajnych, cztonkéw trybunatéw obrachunkowych, cztonkéw zarzadéw bankow centralnych, ambasadordw,
chargés d’affairs oraz wyzszych oficerdw sit zbrojnych, cztonkoéw organdw zarzgdzajgcych lub nadzorczych przedsiebiorstw panstwowych — ktérzy sprawujg lub sprawowali te funkcje publiczne
w okresie roku od dnia zaprzestania spefniania przestanek okre$lonych w tych przepisach, b) matzonkéw 0sob, o ktérych mowa w lit. a, lub 0soby pozostajgce z nimi we wspdlnym pozyciu,
rodzicow i dzieci 0s6b, o ktérych mowa w lit. a, mafzonkow tych rodzicéw i dzieci lub osoby pozostajace z nimi we wspélnym pozyciu, c) ktore pozostaja lub pozostawaty z osobami, o ktorych mowa
w lit. a, w Scistej wspdipracy zawodowej lub gospodarczej lub sg wspdtwiascicielami podmiotéw prawa, a takze jedynymi uprawnionymi do majatku podmiotéw prawa, jezeli zostaty one zatozone
na rzecz tych oséb majgce miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.)

b) Wyrazam zgode:
1. Na udostepnienie moich danych osobowych wskazanych we wniosku o zawarcie ,UMOWY TERMINOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE” do innych spétek koncernu SIGNAL IDUNA Gruppe,
zaréwno obecnie jak i w przysztosci, w celach marketingowych, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych.

(Jmak [ JNE

2. Na otrzymywanie od SIGNAL IDUNA Zycie Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A., a takze — w przypadku wyrazenia zgody z pkt. 1 — innym sp6tkom koncernu SIGNAL IDUNA Gruppe na
podany przeze mnie numer telefonu/adres e-mail informaciji handlowych przekazywanych z uzyciem telekomunikacyjnych urzadzen koicowych, droga:
— elektroniczng, w tym z wykorzystaniem automatycznych systeméw wywotujacych, poprzez

D wiadomos$ci SMS/MMS D wiadomo$ci e-mail

—telefoniczng poprzez
("] kontakt konsultanta

Miejscowos¢ Podpis Ubezpieczajacego




11. 0SWIADCZENIA UBEZPIECZONEGO

Oswiadczam, ze:

. Wszystkie dane zawarte w tym wniosku oraz w ankiecie medycznej sa prawdziwe i zgodne z moja najlepsza wiedza. Jestem $wiadomy(a), ze SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. moze,
w przypadku stwierdzenia ich nieprawdziwos$ci, odmowic¢ wyptaty Swiadczen okreslonych w umowie ubezpieczenia w pierwszych trzech latach od zawarcia umowy. )

. Wyrazam zgode na wystepowanie w trybie przepiséw art. 38 ust. 1-9 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej przez SIGNAL IDUNA Zycie
Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. do podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalno$ci leczniczej, tudziez do innych zaktadéw ubezpieczen,
z pytaniami i prosbami dotyczacymi okoliczno$ci wymienionych w powotanych przepisach ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej (w szczegoinosci mojego stanu zdrowia i udzielonych
mi ustug zdrowotnych, z wytaczeniem wynikow badan genetycznych), w celach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych przeze mnie danych oraz ustaleniem
prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysoko$cig tego Swiadczenia. Ponadto zgadzam sie na wystgpowanie do Narodowego Funduszu Zdrowia o informacje w zakresie
Swiadczeniodawcow (nazwa i adres), ktorzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym.

. Upowazniam personel medyczny, w tym kazdego lekarza, grupowg praktyke lekarska, a takze kazda placowke stuzby zdrowia, ktore posiadajg o mnie informacje do ujawnienia ich
tresci SIGNAL IDUNA Zycie Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. oraz jego reasekuratorom, a w szczegdlno$ci kazdej informaciji o moim stanie zdrowia, w zakresie niezbednym do
przeprowadzenia oceny ryzyka ubezpieczeniowego lub ustalenia odpowiedzialnosci z tytutu umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie niniejszego wniosku oraz wyrazam zgodeg na
wystepowanie przez SIGNAL IDUNA Zycie Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. o powyzsze informacje w tym o kserokopig dokumentacji medycznej do ww. podmiotow.

. Wyrazam zgode na wykonywanie badan laboratoryjnych wigcznie z pobraniem probki krwi w kierunku przeciwciat anty-HIV.

. Zostatem(am) poinformowany(a), ze w przypadku stwierdzenia podwyzszonego ryzyka ubezpieczeniowego SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. moze zaproponowac inne warunki
ubezpieczenia.

. O$wiadczam, ze dorgczone mi zostaty 0gdlne Warunki Ubezpieczenia, a takze inne warunki umowy obowiazujgce w dniu zawarcia umowy i zapoznatem(am) sig zich trescia. Zapoznatem(am)
sig rowniez z trescia i zakresem petnomocnictwa wystawionego przez SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. posrednikowi ubezpieczeniowemu, ktory przyjat wniosek. Wyrazam zgodg na
przekazanie informacji 0 zawarciu umowy ubezpieczenia do placowek medycznych SIGNAL IDUNA Zycie Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. )

. Wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych wskazanych we wniosku o zawarcie ,UMOWY TERMINOWEGO INDYWIDUALNEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE” (z wylaczeniem
danych dotyczacych stanu zdrowia) do innych spétek koncernu SIGNAL IDUNA Gruppe, zaréwno obecnie jak i w przysziosci, w celach marketingowych, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych.

(Jtak [ JNIE

. Wyrazam zgode na otrzymywanie od SIGNAL IDUNA Zycie Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A., a takze — w przypadku wyrazenia zgody z pkt. 7 - innym spotkom koncernu SIGNAL
IDUNA Gruppe na podany przeze mnie numer telefonu/adres e-mail informacji handlowych przekazywanych z uzyciem telekomunikacyjnych urzadzen koricowych, droga:
— elektroniczng, w tym z wykorzystaniem automatycznych systemow wywotujacych, poprzez

() wiadomosci SMS/MMS, ] wiadomosci e-mail,

— telefoniczng poprzez
(") kontakt konsultanta
9. Potwierdzam otrzymanie ochrony tymczasowej.

Miejscowos¢ Podpis Ubezpieczonego

12. PODPIS POSREDNIKA

Poswiadczam, ze wszystkie informacje i oSwiadczenia zawarte w ninigjszym wniosku 0 zawarcie umowy ubezpieczenia na zycie zostaly ztozone przez Ubezpieczajacego i Ubezpieczonego
w mojej obecnosci.

Miejscowosé Podpis posrednika

Ubezpieczyciel o$wiadcza, ze:

Administratorem danych osobowych zbieranych w celu zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia jest SIGNAL IDUNA Zycie Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedziba w Warszawie
przy ul. Przyokopowej 31. Zebrane dane beda przetwarzane zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych w celach zwigzanych z prowadzong dziatainoscia
ubezpieczeniowa, w tym w szczegolnosci w celu rozpatrzenia wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia, w celu informowania o produktach SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. i w celach
archiwalnych oraz po wyrazeniu stosownej zgody w celach marketingowych pozostatych spotek nalezacych do Grupy SIGNAL IDUNA w Polsce. W przypadku zawarcia umowy ubezpieczenia dane
osobowe beda przetwarzane w celu jej realizacji, natomiast w przypadku odmowy udzielenia ubezpieczenia dane beda przetwarzane w celach archiwalnych. Zebrane dane beda udostgpniane jedynie
uprawnionym podmiotom w okolicznosciach przewidzianych w ustawie z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz w innych powszechnie obowigzujacych
przepisach, w tym reasekuratorom. Kazdej osobie przystuguje prawo dostgpu do tresci swoich danych i ich poprawiania, a takze prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych
w celach marketingowych. Podanie danych jest dobrowolne, ale konieczne do rozpatrzenia wniosku i zawarcia umowy ubezpieczenia.




13. DANE MEDYCZNE UBEZPIECZONEGO - Kwestionariusz Medyczny

Szanowni Paristwo,
Wiedza o Paristwa stanie zdrowia, pozwoli SIGNAL IDUNA Zycie Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. na szczegétowa indywidualng oceng ryzyka zwiazanego z zawierang umowa ubezpieczenia.
W przypadku zaznaczenia odpowiedzi ,TAK” prosimy o szczegétowa odpowiedz na zadane pytanie w tabeli ponizej. Uzyskane informacje sg poufne, sfuzg jedynie SIGNAL IDUNA Zycie Polska
Towarzystwo Ubezpieczen S.A. do indywidualnej oceny ryzyka ubezpieczeniowego. (Jesli nie ma wystarczajacej ilo$ci miejsca na udzielenie pefnej odpowiedzi, prosimy o dofaczenie oddzielnej,
podpisanej przez Ubezpieczonego kartki ze szczegotowymi wyjasnieniami.)

Pytania do osoby wnioskujacej o ubezpieczenie:

1. Pytania ogolne: (prosze kazdorazowo udzieli¢ odpowiedzi)

Czy wykonuje Pan(i) pracg o podwyzszonym ryzyku (np.: ryzyko zwigzane z lataniem, praca z materiatami wybuchowymi, $rodkami radioaktywnymi, trujagcymi, zakaznymi, pobytem
na terenie objetym dziataniami wojennymi) lub tez uprawia Pan(i) zajgcia sportowe lub rekreacyjne o ryzykownym charakterze (np.: lotnictwo, sporty powietrzne, latanie na lotni

lub paralotniarstwo, spadochroniarstwo, sporty samochodowe, motorowe, wyscigi, alpinistyka, nurkowanie, sporty walki, inne sporty ekstremalne)?
Jesli tak, to jakie?

Wzrost (cm):

Waga (kg):

21

Dane lekarza prowadzacego/pierwszego kontaktu w kwestii stanu Panskiego zdrowia (nazwisko, adres):

2. Pytania dotyczace stanu zdrowia

. Czy w ciggu ostatnich 10 lat cierpiat(a) Pan(i) na choroby, dolegliwosci lub zaburzenia funkcjonowania:

Jesli odpowiedz brzmi
TAK, prosimy o odpowiedz
na ponizsze pytania

w tabeli umieszczonej

na str. 6 wniosku.

« Kiedy?
« Opis schorzenia?
« Nastepstwo?

« serca i/lub ukfadu krazenia (np.: nadci$nienie, zaburzenia przeptywu krwi/ schorzenia zwigzane z ukrwieniem, wada serca, zaburzenia rytmu
serca, udar, leczone zawroty gtowy, zator, zakrzep, dolegliwosci zyt, inne)?

« ukfadu oddechowego (np.: astma, przewlekie zapalenie oskrzeli, katar sienny lub inne alergie , bezdech senny, zapalenie opiucnej, inne)?

« zofadka, dwunastnicy, trzustki, watroby, pecherzyka zofciowego, jelita (np. nawracajace stany biegunkowe, niestrawno$¢, choroba wrzodowa
zotadka, dwunastnicy, jelit, choroba Crohna, Colitis ulcerosa, zaburzenia czynno$ci watroby, marsko$¢, zéttaczka, inne)?

* mozgu i/lub ukfadu nerwowego (np.: niedowtad, drgawki, padaczka, stwardnienie rozsiane, paraliz, przewlekie bdle i/lub zawroty glowy, inne)?

« przemiany materii (np.: cukrzyca, podwyzszony poziom kwasu moczowego/artretyzm, podwyzszony poziom cholesterolu, lipidow we krwi,
schorzenia tarczycy, inne.)?

« krwi oraz choroby nowotworowe (np.: niedokrwisto$¢, hemofilia, niedobdr Zelaza, biataczka, nowotwory, inne)?.

« ostre lub przewlekte (np. infekcje , malaria, gruzlica, inne)?

« ukfadu psychosomatycznego i/lub psychicznego (np.: stany lgkowe, zaburzenia odzywiania, zespdt jelita drazliwego, nerwica, depresja,
nadpobudliwo$¢- ADS/ADHS, psychoza, schizofrenia, proba samobdjcza, inne)?

« nerek, pecherza, narzadow piciowych/rozrodczych (np.: kamica nerkowa, zapalenie/niewydolno$¢ nerek, zapalenie pecherza, krew lub biatko
w moczu, migéniaki/polipy macicy, torbiele, inne), piersi?

W przypadku narzadéw piciowych/rozrodczych prosze podaé typ zmiany: tagodne czy ztosliwe?

« skory (np.: egzema, alergia, atopowe zapalenie skory, fuszczyca, zmiany barwnikowe, poparzenie od Il stopnia, inne)?
W przypadku usunigcia znamienia lub zmiany barwnikowej prosze podac typ zmiany: fagodne czy zto$liwe?

« choroby kregostupa, dyskopatia, choroby migsni lub stawow?

« inne niewymienione powyzej choroby ?

. Czy zazywa lub zazywal(a) Pan(i) w ciagu ostatnich 10 lat $rodki odurzajace/narkotyki lub byt(a) Pan(i) w tym okresie leczony(a) z powodu

skutkéw zazywania alkoholu, $rodkéw odurzajacych lub narkotykow?

Jesli odpowiedz brzmi
TAK, prosimy o odpowiedz
na ponizsze pytania

w tabeli umieszczonej na
str.6 wniosku.

* Nazwa przyjmowanych
Srodkow?

* Kiedy?

* Jak diugo?

* Dane specjalisty?

. Czy zostal(a) Pan(i) poddany(a) zabiegowi/zabiegom szpitalnym w ciagu ostatnich 10 lat i/lub ambulatoryjnym w ciggu ostatnich 5 lat

(w tym zabiegom laserowym) oraz czy przebywat(a) Pan(i) w szpitalu, sanatorium i/lub placéwce rehabilitacyjnej??

* Z jakiego powodu?
* Kiedy?
* Skutki leczenia?

. Czy jest lub czy byt(a) Pan(i) w ciggu ostatnich 5 lat leczony(a) i/lub jest/byt(a) Pan(i) poddany(a) diagnostyce i/lub poradom lekarzy,

psychologdw, psychoterapeutéw lub 0séb zajmujacych sig praktykq lekarska (np.: rehabilitantow, fizjoterapeutéw)?

* Kiedy?
* Z jakiego powodu?
* Dane specjalisty?

. Czy przyjmowat(a)/przyjmuje Pan(i) leki zapisane przez lekarza w ciggu ostatniego roku?

Czy przyjmowat(a)/przyjmuje Pan(i) leki niewymagajace recepty przez okres diuzszy niz 7 dni w ciagu ostatniego roku?

* Nazwa leku?

* Powdd zazywania?

* Kiedy?

* Z jaka czestotliwoscia?

26.

Czy pali Pan(i) wigcej niz 20 papieroséw dziennie?

* llo$¢ wypalonych
dziennie papieroséw?

2.7.

Czy stwierdzono u Pana(i) zakazenie wirusem HIV? (pozytywny wynik testu na AIDS)

« Kiedy?

28.

Czy w wynikach badan profilaktycznych w ostatnich 5 latach stwierdzono zmiany chorobowe wymagajace kontroli lub leczenia?

* Kiedy?
» Jaka diagnoza?

29

Czy kto$ z grona Pana(i) biologicznych rodzicow, braci lub siéstr chorowat lub choruje przed ukoriczeniem 60 roku zycia na: choroby serca
i/lub ukfadu krazenia, choroby nerek (np. torbielowato$¢ nerek i inne), zatamanie nerwowe, paraliz lub jakikolwiek rodzaj choroby dziedzicznej
lub wrodzonej?

* Stopien pokrewienstwa?
* Wiek?
* Powod?




Jesli chciat/a/by Pan(i) podaé inne informacje zwiazane z kwestionariuszem, moze Pan(i) uczynic to tutaj:

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi ,TAK”, prosze wypetnié ponizsza tabele dodatkowych informacii

Rozpoznanie/ diagnoza, rodzaj dolegliwosci,
nazwa lekow i dzienne dawkowanie,
procentowy uszczerbek w przypadku niezdolno$ci
do pracy/ inwalidztwa, okres niezdolnosci do pracy
w przeciggu ostatnich 5 lat

Dane dotyczace chorab,
prowadzonego leczenia
oraz przeprowadzonych badan

Dane dotyczace chordb,
prowadzonego leczenia
oraz przeprowadzonych badan

Prowadzone
w warunkach
ambulatoryjnych
od kiedy
— do kiedy

Prowadzone
w warunkach
szpitalnych
od kiedy
— do kiedy

Przeprowadzone
w warunkach
ambulatoryjnych
tak/ nie

Przeprowadzone
w warunkach
szpitalnych
tak/ nie

Nastep-
stwa

tak/ nie

Nazwisko, adres lekarza/y,
szpitala, sanatorium,
Kliniki jednego dnia,

placowki ambulatoryjnej




TYMCZASOWA OCHRONA UBEZPIECZENIOWA

Ubezpieczyciel udziela osobie wskazanej we wniosku o zawarcie umowy terminowego ubezpieczenia na zycie jako Ubezpieczony tymczasowej ochrony ubezpie-
czeniowej na wypadek $mierci w wyniku nieszczesliwego wypadku od dnia nastgpnego po ztozeniu wniosku o zawarcie umowy, nie wczesniej jednak niz od dnia
nastepnego po opfaceniu sktadki. Za nieszcze$liwy wypadek przyjmuije sig nagte, gwattowne i nieoczekiwane zdarzenie wywotane przyczyng zewnetrzng niezalezng od woli
Ubezpieczonego.

Odpowiedzialno$¢ Ubezpieczyciela z tytutu tymczasowej ochrony ubezpieczeniowej polega na wyptacie Swiadczenia w wysoko$ci sumy ubezpieczenia zapropono-
wanej we wniosku o zawarcie umowy, nie wiecej jednak niz w kwocie stu tysiecy ztotych. Ubezpieczyciel wyptaca Swiadczenie osobom wskazanym we wniosku
0 zawarcie umowy jako Uposazeni, stosownie do przypadajacych im czesci, pod warunkiem, iz Smier¢ oraz nieszczeg$liwy wypadek bedacy przyczyng Smierci 0soby
wskazanej jako Ubezpieczony miaty miejsce w trakcie tymczasowej ochrony ubezpieczeniowe;.

Ubezpieczyciel nie ponosi odpowiedzialnosci z tytutu tymczasowej ochrony ubezpieczeniowej, jezeli Smier¢ osoby wskazanej we wniosku o zawarcie umowy
terminowego ubezpieczenia na zycie jako Ubezpieczony nastapita w wyniku:
* popetnienia przestepstwa lub usitowania popetnienia przestepstwa,
* (ziatan wojennych lub stanu wojennego, czynnego udziatu w aktach przemocy lub terroru, rozruchach badz zamieszkach,
* pozostawiania pod wptywem alkoholu, narkotykdw lub innych substanciji toksycznych lub Srodkéw farmakologicznych, za wyjatkiem lekow zazywanych na zlecenie
lekarza oraz w sposab przez niego okreslony,
* prowadzenia pojazdu ladowego, powietrznego lub wodnego bez wymaganych uprawnien, badz pojazdu niedopuszczonego do ruchu,
* udziatu w wyscigach lub rajdach pojazdow ladowych, powietrznych lub wodnych jako kierowca badz pomocnik kierowcy lub pasazer, z uwzglednieniem wszelkiego
rodzaju jazd testowych oraz prébnych,
» wypadku lotniczego, o ile ubezpieczony nie pozostawat pasazerem licencjonowanych linii lotniczych,
* uprawiania spadochroniarstwa, base jumpingu, baloniarstwa, lotniarstwa, motolotniarstwa, szybownictwa, sportow motocyklowych, motorowych lub motoro-
-wodnych, uprawiania wspinaczki gorskiej lub skatkowej, nurkowania ze specjalistycznym sprzetem, speleologii, skokow na gumowe;j linie, heliskiingu, raftingu oraz
wszystkie jego odmian, surfingu, windsurfingu lub kitesurfingu.

Tymczasowa ochrona ubezpieczeniowa wygasa z dniem zawarcia umowy terminowego ubezpieczenia na zycie badz otrzymania przez Ubezpieczyciela o$wiadczenia
0 rezygnacji z zawarcia umowy ubezpieczenia. Tymczasowa ochrona ubezpieczeniowa wygasa ponadto z dniem dorgczenia podmiotowi wskazanemu we wniosku
0 zawarcie umowy ubezpieczenia jako Ubezpieczajacy decyzji 0 odmowie akceptaciji przez Ubezpieczyciela ryzyka ubezpieczeniowego, wraz z uptywem terminu wska-
zanego w wezwaniu dostarczenia dokumentow niezbednych do zawarcia umowy ubezpieczenia oraz z dniem Smierci 0soby wskazanej we wniosku jako Ubezpieczony.

W przypadku wygasnigcia tymczasowej ochrony ubezpieczeniowej, jezeli nie doszto do zawarcia umowy ubezpieczenia, Ubezpieczyciel zwraca wptacong sktadke
niezwfocznie, w terminie nie dfuzszym niz siedem dni od wygasniecia ochrony.

Prezes Zarzadu Wiceprezes Zarzadu

fowes .

Jiirgen Reimann Agnieszka Kietbasinska







