Q Whiosek o zawarcie umowy ubezpieczenia na zycie W :
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UNIQA z opieka zdrowotna Plan Medyczny
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Numer wniosku Numer rachunku bankowego

Oswiadczenie ubezpieczajgcego przed zawarciem umowy ubezpieczenia

Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia:

1) przeprowadzono ze mna rozmowe identyfikujaca moje potrzeby i wymagania w zakresie ochrony ubezpieczeniowej;

2) podano mi obiektywne informacje o proponowanym produkcie, ktére pozwalaty mi podja¢ swiadoma decyzje o zawarciu umowy ubezpieczenia;
3) doreczono mi Ogélne warunki ubezpieczenia na zycie z opieka zdrowotna Plan Medyczny oraz dokument Przetwarzanie danych osobowych.

Oswiadczam, ze zakres ochrony, o ktéry wnioskuje, i jej warunki odpowiadaja moim potrzebom i wymaganiom.

Czytelny podpis ubezpieczajacego

Prosimy wypetnic¢ formularz drukowanymi literami. Jesli ubezpieczajqcy jest osobq prawnq lub jesli dziata przez przedstawiciela (np. pefnomocnika), do
wniosku zatqcz Formularz AML i rezydencji podatkowej.

Dane ubezpieczajacego

Nazwisko! Imie, imiona

L Ll e e et gty Preé O kobieta [ mezczyzna
Data urodzenia PESEL Panstwo urodzenia

Obywatelstwo [ polskie [J inne (jesli inne niz polskie, prosimy podac jakie)

[ dowéd osobisty
0 mbowéd

[J paszport

[ karta pobytu
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NIP? Telefon komorkowy
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E-mail (prosimy wypetni¢ drukowanymi literami)

Adres zamieszkania/siedziby?
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Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosé Kod pocztowy Kraj

Adres korespondencyjny (jesli jest inny niz adres zamieszkania/siedziby)
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Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosc Kod pocztowy Kraj

Dane ubezpieczonego (wypetnij wytqcznie w przypadku, gdy ubezpieczonym jest inna osoba niz ubezpieczajqcy)

Nazwisko Imie, imiona
| [ [ I Y | | I N[ BN | | B Obywatelstwo
Data urodzenia PESEL (jesli nadano) lub jesli nie nadano [ polskie [ inne
seria i numer dokumentu tozsamosci (jesli inne niz polskie, prosimy podac jakie)

[ paszport [ karta pobytu

Adres zamieszkania

L /\_H_H_l N T N T
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowos¢ Kod pocztowy Kraj

Oswiadczenie ubezpieczajacego dotyczace posiadania statusu osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne

W przypadku waqtpliwosci co do definicji lub jesli w oSwiadczeniu w tej sekcji zaznaczasz , Tak”, wypetnij dodatkowo Formularz AML i rezydencji podatkowej.
Oswiadczam, ze jestem osoba zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne.* O Tak O Nie
Jestem Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Dane uposazonego

[0)
| %
Nazwisko, imie Data urodzenia Procentowy udziat
w Swiadczeniu

[o)
| I | IS | Sy S | N | S | — I | I — A)
Nazwisko, imig Data urodzenia Procentowy udziat
w Swiadczeniu
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Wariant, forma, sktadka

Zakres ubezpieczenia:

* dostep do Swiadczen zdrowotnych zgodnie z OWU

* suma ubezpieczenia z tytutu Smierci ubezpieczonego: 100 zt
Dla wskazanych Swiadczen zdrowotnych obowiazuje doptata.

Katalog swiadczen
zdrowotnych rézni sie
w zaleznosci od wariantu.

Forma
ubezpieczenia

indywidualna partnerska rodzinna indywidualna partnerska rodzinna

Czestotliwosc
opfacania sktadki

Miesieczna O 72z [ 144 z [ 216 zt [ 165zt [J 330zt [ 495 zt

Kwartalna O 212z [0 424 zt [ 636 zt [ 486 zt [ 972 z [ 1458 zt
Pétroczna [ 416 zt [J 832z [ 1248 zt [1 953z [ 1907 zt [J 2860 zt
Roczna [ 800 zt 1 1600 zt [ 2400 zt [ 1833 zt [ 3667 zt [ 5500 z

Karencja

Nie udostepnimy oraz nie pokryjemy kosztéw swiadczen zdrowotnych zwigzanych z prowadzeniem ciazy w pierwszych 9 miesigcach polisy liczonych od
daty poczatku ochrony ubezpieczeniowej, ktéra wskazujemy w polisie.

Dane os6b wspoétubezpieczonych (wypetnij w przypadku formy partnerskiej lub rodzinnej)

[ dziecko
1. Lol L L L e ) g g e e gy [ wspétmatzonek/
Nazwisko, imie PESEL (jesli nadano) lub jesli nie nadano Data urodzenia (jesli brak numeru partner
seria i numer dokumentu tozsamosci PESEL)
[J paszport [ karta pobytu
[ dziecko
2. Lol bbbl g g e e gy [ wspétmatzonek/
Nazwisko, imie PESEL (jesli nadano) lub jesli nie nadano Data urodzenia (jesli brak numeru partner
seria i numer dokumentu tozsamosci PESEL)
[ paszport [ karta pobytu
[ dziecko

3.

Nazwisko, imig

4.

Nazwisko, imig

| S S | I | S E—  S— S— E— ) E— E— —
PESEL (jesli nadano) lub jesli nie nadano
seria i numer dokumentu tozsamosci

[0 paszport [ karta pobytu

T
PESEL (jesli nadano) lub jesli nie nadano

S I ) Sy N S E— E—|
Data urodzenia (jesli brak numeru
PESEL)

Data urodzenia (jesli brak numeru

[ wspétmatzonek/
partner

[ dziecko

[ wspétmatzonek/
partner

seria i numer dokumentu tozsamosci
[ paszport [ karta pobytu

PESEL)

Oswiadczenia ubezpieczonego (w przypadku gdy ubezpieczony nie jest ubezpieczajqcym)

Oswiadczam, ze:

1) przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochrona ubezpieczeniowa
doreczono mi Ogélne warunki ubezpieczenia na zycie z opieka zdro-
wotna Plan Medyczny;

2) zgadzam sie na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowa, Swiadczong na
podstawie ww. dokumentu, w tym na wysokosci sum ubezpieczenia;

3) upowazniam ubezpieczajacego do wyrazania w moim imieniu zgody
na zmiany w umowie ubezpieczenia, ktéra zostanie zawarta na podsta-
wie tego wniosku, w szczegélnosci w zakresie przedmiotu ubezpiecze-
nia i sum ubezpieczenia.

Oswiadczenie ubezpieczajacego, ubezpieczonego i wspétubezpieczonego o wyrazeniu zgody na trwaty nosnik i komunikacje elektroniczna

Zgadzam sie na przekazywanie informacji dotyczacych umowy ubezpie-
czenia przed zawarciem umowy ubezpieczenia, jak i po jej zawarciu, na
trwatym nosniku® oraz z wykorzystaniem srodkéw porozumiewania si¢ na
odlegtos¢, w szczegdlnosci na podany adres e-mail.

Klauzula marketingowa ubezpieczajacego (kod: ZM2023WO01)

[0 Zgadzam sie, aby wszystkie ponizsze spotki UNIQA przekazywaty mi informacje handlowe lub marketingowe za posrednictwem wszystkich ponizszych
kanatéw kontaktu.

Prosze, aby odpowiedzi na zgtaszane przeze mnie reklamacje przesytac¢ na
podany adres e-mail.

Jesli chcesz udzieli¢ zgody tylko wybranym spotkom i na wybrane kanaty kontaktu, zaznacz je ponizej.
Zgadzam sig, aby:

O UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A.

[0 UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

0 UNIQA Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych S.A.

[0 UNIQA Polska S.A. (dystrybucja ubezpieczer majatkowych i na zycie,
produktéw inwestycyjnych i emerytalnych)

przekazywaty mi informacje handlowe lub marketingowe:
O za posrednictwem e-mail i SMS

O telefonicznie, w tym z uzyciem automatycznych systeméw wywotujacych
(te systemy beda kontaktowac si¢ z Toba bez bezposredniego udziatu
cztowieka)

Zgod udzielasz dobrowolnie i w kazdej chwili mozesz je wycofac.



Upowaznienie ubezpieczonego lub wspétubezpieczonego dla UNIQA oraz wskazanych nizej podmiotéw

Zgadzam sie, aby UNIQA TU na Zycie S.A. oraz Telmedicin sp. z 0.0. wyste-
powali do podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu
przepiséw o dziatalnosci leczniczej, kt6re udzielaty mi Swiadczen zdrowot-
nych, o informacje lub dokumentacje medyczna o okolicznosciach zwia-
zanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacje podanych przeze
mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do Swiadczenia z zawar-
tej umowy ubezpieczenia i wysokoscia tego Swiadczenia.
Zakres informacji o stanie zdrowia lub dokumentacji medycznej obejmuje:
1) przyczyny hospitalizacji, wykonane w jej trakcie badania diagnostycz-
ne i ich wyniki, inne udzielone swiadczenia zdrowotne, wyniki leczenia
oraz wyniki sekcji zwtok, jezeli zostata przeprowadzona;
2) przyczyny leczenia ambulatoryjnego, wykonane w jego trakcie bada-
nia diagnostyczne i ich wyniki, inne udzielone swiadczenia zdrowotne,
wyniki leczenia;

3) wyniki przeprowadzonych konsultacji;

4) przyczyne mojej Smierci.

Informacje, o ktérych mowa powyzej, udzielane sg z wyfaczeniem wyni-
kéw badan genetycznych.

Zgadzam sie, aby Narodowy Fundusz Zdrowia przekazywat UNIQA TU na
Zycie S.A. oraz Telmedicin sp. z 0.0. dane o nazwach i adresach $wiad-
czeniodawcow, ktérzy udzielili mi Swiadczen opieki zdrowotnej w zwiazku
z wypadkiem lub zdarzeniem losowym, bedacym podstawg ustalenia od-
powiedzialnosci UNIQA oraz wysokosci odszkodowania lub swiadczenia.
Powyzsze oswiadczenia, upowaznienia i zgody pozostaja w mocy takze po
mojej Smierci.

Ponizszym podpisem potwierdzam ztozenie wszystkich powyzszych oswiadczen, ktére mnie dotycza.
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Data Czytelny podpis ubezpieczajacego
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Data Czytelny podpis ubezpieczonego
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Data Czytelny podpis wspé6tubezpieczonego (1)*
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Data Czytelny podpis wspétubezpieczonego (2)*
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Data Czytelny podpis wspétubezpieczonego (3)*
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Data Czytelny podpis wspétubezpieczonego (4)*

* rodzica lub opiekuna prawnego w przypadku gdy wspétubezpieczonym jest dziecko

Posrednik ubezpieczeniowy

Potwierdzam wiasnorecznos¢ podpiséw ztozonych w tym wniosku ubezpieczeniowym oraz weryfikacje tozsamosci ubezpieczajacego na podstawie

dokumentu wskazanego we wniosku ubezpieczeniowym.
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Data

Czytelny podpis Posrednika ubezpieczeniowego

1. Lub nazwa, w przypadku gdy ubezpieczajacym jest osoba prawna, jednostka organizacyjna nieposiadajaca osobowosci prawnej lub osoba fizyczna prowadzaca
dziatalnos¢ gospodarcza. Taki ubezpieczajacy do wniosku zatacza zawsze aktualny odpis z KRS lub CEIDG lub inny wtasciwy dokument.

2. Wypetni¢ w przypadku gdy ubezpieczajacym jest osoba prawna, jednostka organizacyjna nieposiadajaca osobowosci prawnej lub osoba fizyczna prowadzaca dzia-

talnos¢ gospodarcza.

3. Adres gtéwnego miejsca wykonywania dziatalnosci gospodarczej w przypadku osob prowadzacych dziatalnos¢ gospodarcza.

4. Zgodnie z art. 2 ust. 2 ustawy z 1.03.2018 r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy i finansowaniu terroryzmu, za takie osoby uznaje si¢ w szczegélnosci: (a) osoby
petniace istotne funkcje publiczne, np.: ministréw, postéw, senatoréw, ambasadoréw, dyrektoréw przedsiebiorstw i urzedéw parnstwowych, cztonkéw najwyzszych
organ6w sadowych, oraz (b) osoby znane jako bliscy wsp6tpracownicy takich osé6b; (c) cztonkéw najblizszej rodziny takich oséb (rodzicow, dzieci, matzonkéw). Petng

definicje znajdziesz takze w dokumencie ,,Definicja PEP” na uniga.pl.

5. Trwaty nosnik to materiat lub urzadzenie umozliwiajace uzytkownikowi przechowywanie informacji w sposéb zapewniajacy: (a) dostep do nich przez okres odpo-
wiedni do celéw sporzadzenia tych informacji, oraz (b) odtworzenie przechowywanych informacji w niezmienionej postaci. Trwatym nosnikiem jest np. plik PDF:

wysytany na adres e-mail lub przekazany na ptycie CD lub na pendrive.



