SIZ 2857/02.21

FORMULARZ POMOCNICZY @
GRUPOWE UBEZPIECZENIE NA ZYCIE SIGNAL IDUNA

»,MULTIOCHRONA” SIGNAL IDUNA Zycie Polska

Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

1. DANE KLIENTA

Imig: 11 [ 1 14 1 J 1 11 Nazwisko: I 1 [ | [ | 1 [ | | J | [ 41 | J 1 J | |1 |
PESEL: __J_ | J_J_ 1 J_ | J_ 1 || Dataurodzenmia: | | 1| || | |Datawaznoscidowodu: | | | | | | | | | |
Nr dowodu tozsamosei: | 1| [ | | | | | tel.kom.. 1| | [ | || |

<104 R N S A O A e A S e e o A O O S f|
Adres zamieszkania:

Krajp 11| J_J | | | J_J_ | Kod pocztowy: 117 __1__I_ | Poczta: |1 ||| | | || | | |
Miejscowos¢: 11 || 1 Qg ]

o7 P S B S S S S S S O S | Nrdomu: 1| | Nrlokalu: ||| |
Adres Korespondencyjny: (Jesli inny niz zamieszkania)

Krajp 11| J_J | | J_J_J_ | Kod pocztowy: 1|17 __I__1_| Poczta: |1 ||| | | || | | |
Miejscowos¢: 1 1 || 1§ Qg ]
O/1{oF: o D Y D S R S A O Nrdomu: I 11| Nrlokalu: ||| |

W przypadku koniecznosci zwrotu sktadki prosze o przekazanie naleznych srodkow:

D przelewem na nastepujacy numer rachunku bankowego: | | | | | (| || | || | || || _J ||| | || /|
{3 O P R .11 O S A O R e A
D inna forma wyptaty: 1 (| | | ¢ | § J | J_ 4 J J A\ 4 4 JJ 1 J J J 1 | J |

2. WARUNKI UBEZPIECZENIA

ZAKRES UBEZPIECZENIA SUMA UBEZPIECZENIA | WYSOKOSC SKEADKI MIESIECZNEJ

Ja moje zycie

Ja + moje zdrowie

My nasze zycie

My + nasze zdrowie

3. DANE UPOSAZONYCH

Imie i nazwisko Data urodzenia pokm’éﬁgtwa TR
1,
2.
3.

4. 0SWIADCZENIE DOTYCZACE WYKONYWANEGO ZAWODU - jesli odpowiedz brzmi TAK nie mozemy obja¢ Ciebie ochrong ubezpieczeniowa

Czy wykonujesz jeden z nizej wymienionych zawodow:? EI TAK / D NIE

Ochroniarz z bronia, funkcjonariusz organu powotanego do ochrony bezpieczenstwa publicznego, straznik graniczny, policjant, zoinierz zawodowy, pirotechnik, strazak, ratownik, korespondent wojenny, sportowiec
zawodowy, kaskader, akrobata, artysta cyrkowy, nurek, marynarz, rybak dalekomorski, gornik, hutnik, treser lub opiekun zwierzat, pilot (poza licencjonowanymi liniami lotniczymi), elektryk pracujacy przy napigciu
powyzej 60 kV oraz czy pracujesz: na wysokosci powyzej 10 metréw, pod ziemig lub w tunelu, w kontakcie z materiatami wybuchowymi i fatwopalnymi, na platformie wiertniczej lub w rafinerii, w tartaku lub jako
pracownik le$ny pracujacy przy pozyskiwaniu drewna?

5. ZGLOSZENIE PARTNERA (nie dotyczy matzonka)

Imig: 11 [ 1 {4 1 J 1 1 1 Nagwisko: I [ | [ | 1 [ | | J || | J 1 J | 1 /|
PESEL: || 1| 1 || 1 | 1 | Dataurodzenia: 1| | | | | | |

6. WNIOSEK 0 OGRANICZENIE OKRESOW KARENCJI - w przypadku rezygnacii z dotychczasowego grupowego ubezpieczenia na zycie

(Rubryka wypetniana wyfgcznie w przypadku 0s6b rezygnujgcych z dotychczasowego grupowego ubezpieczenia na zycie. Ograniczenie wymiaru karencji odbywa sig zgodnie z warunkami szczegolnymi
umowy ubezpieczenia oraz dotyczy ryzyk ubezpieczeniowych objetych odpowiedzialnoscia w ramach umowy ubezpieczenia grupowego poprzedzajagcego bezposrednio program SIGNAL IDUNA Zycie
Polska TU S.A. Zmiana wymiaru okresu karencji nie obejmuje ryzyk ubezpieczeniowych, kicre nie wystepowaty w dotychczasowym zakresie ochrony oraz dodatkowej kwoty Swiadczenia polisy SIGNAL
IDUNA Zycie Polska TU S.A. przekraczajacej Swiadczenie w dotychczasowej umowie.)

W zwiazku z rezygnacja z dotychczasowego grupowego ubezpieczenia na zycie prosze o ograniczenie wymiaru okresu karencji zgodnie z zapisami warunkow szczegolnych zawartej
pomigdzy Ubezpieczycielem a Ubezpieczajacym umowy ubezpieczenia. Zobowiazuije sie dostarczy¢ dokumenty potwierdzajace zakres ochrony, okres ubezpieczenia oraz wysokos¢ Swiadczen
ubezpieczeniowych w ramach dotychczasowego ubezpieczenia wraz z deklaracja uczestnictwa lub w momencie zgtoszenia roszczenia.

Okres ubezpieczenia:

Data rozpoczecia ochrony ubezpieczeniowej: | [ [ | [ | || Data zakoriczenia ochrony ubezpieczeniowej: || || || ||
Nazwa poprzedniego

Towarzystwa Ubezpieczen: 1| [ | (| 1§ (|| ||\ J_ ‘[ |\ J | [ | |1 | 1 | |




7. KWESTIONARIUSZ MEDYCZNY

TAK | NIE
1. Czy obecnie:

a. oczekujesz na leczenie szpitalne/ chirurgiczne, czy zostato Ci zalecone wykonanie lub oczekujesz na wyniki badan diagnostycznych (z wytaczeniem badan profilak-
tycznych, pracowniczych wstepnych i okresowych)?

b. przebywasz: na zwolnieniu lekarskim (za wyjatkiem zwolnienia na osoby trzecie), jeste$ pod opiekg hospicjum lub innej placowki dla przewlekle chorych?

c. przyjmujesz leki zapisane przez lekarza przez okres dfuzszy niz 30 dni?

d. posiadasz orzeczenie o niepetnosprawno$ci, orzeczenie o niezdolno$ci do pracy, $wiadczenie rehabilitacyjne lub obecnie ubiegasz sie o nie?

2. Czy w ciggu ostatnich 5 lat:

a. byte$ leczony/a w szpitalu, sanatorium, placowce rehabilitacyjnej lub operowany/a (z wyjatkiem porodu, cesarskiego cigcia, usunigcia wyrostka robaczkowego,
leczenia ztaman)?

b. wystapity u Ciebie: nowotwdr, guz, polip, torbiel, choroby uktadu krazenia (choroby serca, choroby naczyn krwionosnych, zawat), otytos¢ (BMI powyzej 35) choroby EI EI
neurologiczne (udar mozgu, stwardnienie rozsiane, padaczka), cukrzyca, choroby trzustki, choroby watroby, przewlekte choroby uktadu pokarmowego, endometrio-
za, miesniaki macicy, choroby zapalne stawow i kregostupa, choroby nerek, przewlekfe choroby uktadu oddechowego, choroby zakazne (zakazenie wirusem zapale-
nia watroby typu B lub typu C, HIV), choroby psychiczne, naduzywanie alkoholu/choroba alkoholowa, uzywanie narkotykéw lub innych substanciji psychoaktywnych?

Nr pyt.| Szczegoty dotyczace udzielonej odpowiedzi na ,,TAK”

Jesli cheiathys/abys podaé dodatkowe informacje, ktore s istotne do oceny ryzyka ubezpieczeniowego prosimy o ich wpisanie ponizej:

8. OSWIADCZENIA | ZGODY KLIENTA

Os$wiadczam, ze:

1. Wszystkie dane zawarte w tym dokumencie s3 prawdziwe i zgodne z moja najlepsza wiedza. Jestem $wiadomy(a), ze SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A, w przypadku stwierdzenia ich nieprawdziwosci, moze
odmowi¢ wyptaty $wiadczen okreslonych w umowie ubezpieczenia zgodnie z przepisami prawa.

2. Dorgczone mi zostaly Ogolne Warunki Ubezpieczenia, a takze inne warunki umowy obowigzujace w dniu przystapienia do Umowy.

3. Wyrazam zgode na objgcie mojego zycia i zdrowia ochrong ubezpieczeniowg z suma ubezpieczenia wskazang w umowie oraz upowazniam Ubezpieczajacego do dokonywania w moim imieniu i na moja rzecz
wszelkich zmian w umowie ubezpieczenia, w tym zmian w zakresie ochrony ubezpieczeniowej, wysokosci skiadki i sumy ubezpieczenia.

4. Otrzymatem(am) Informacije dotyczace przetwarzania danych osobowych.

5. Wyrazam zgode na wystepowanie przez SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. do podmiotow wykonujacych dziatainosé lecznicza w rozumieniu przepisow o dziatalnosci leczniczej, tudziez do innych
zakladow ubezpieczen, z pytaniami i proshami dotyczacymi okoliczno$ci wymienionych w przepisach ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej, w celach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego
i weryfikacja podanych przeze mnie danych oraz ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscia tego $wiadczenia. Ponadto zgadzam sie na wystgpowanie do Narodowego
Funduszu Zdrowia o informacije w zakresie $wiadczeniodawcow (nazwa i adres), ktorzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym.

6. Upowazniam kazdy podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza, ktory posiada o mnie informacje do ujawnienia ich tresci SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. oraz jego reasekuratorom, a w szczegolnosci
kazdej informacji o moim stanie zdrowia, w zakresie niezbgdnym do przeprowadzenia oceny ryzyka ubezpieczeniowego lub ustalenia odpowiedzialno$ci z tytutu umowy ubezpieczenia oraz wyrazam zgodg na
wystepowanie przez SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. o powyzsze informacje w tym o kserokopie dokumentacji medycznej do ww. podmiotow.

7. Umowa ubezpieczenia, o ktorej zawarcie wnosze na podstawie niniejszego wniosku, jest wynikiem analizy moich wymagan i potrzeb w zakresie ochrony ubezpieczeniowej, przeprowadzonej na podstawie
uzyskanych ode mnie informacii, oraz ze jest ona zgodna z tymi wymaganiami i potrzebami.

8. Zostatem poinformowany o charakterze wynagrodzenia otrzymywanego przez 0soby wykonujace czynno$ci dystrybucyjne zwigzane z proponowanym zawarciem niniejszej umowy ubezpieczenia.

Zgody marketingowe
1. Wyrazam zgode na udostepnienie moich ﬁych osﬁwych do SIGNAL IDUNA Polska TU S.A., z siedzibg ul. Siedmiogrodzka 9, 01-204 Warszawa, w celach marketingowych.
TAKL_1/ NIE

2. Wyrazam zgode na otrzymywanie od SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A., a takze — w przypadku wyrazenia zgody z pkt powyzej — od SIGNAL IDUNA Polska TU S.A., z siedziba ul. Siedmiogrodzka 9,
01-204 Warszawa, informacji handlowo-marketingowych przesytanych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systeméw wywotujacych, wybierajac, jako forme kontaktu:

wiadomosci SMIS/MMS wCd/ wed
wiadomo$ci e-mail TAKL_1/ NIE
telefoniczny k[ nie ]

9. UWAGI AGENTA
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