
 4. Zawieszenie ochrony ubezpieczeniowej

Data zawieszenia:  R	 R	 R	 R	 M	 M	 D	 D	                      Planowana data wznowienia:  R	 R	 R	 R	 M	 M	 D	 D	    

Powód zawieszenia:   Odbywanie służby wojskowej               Pobieranie renty rehabilitacyjnej lub czasowej               Przebywanie na urlopie wychowawczym

   Inne  ................................................................................................................................................................................................................

 5. Wznowienie ochrony ubezpieczeniowej

Data wznowienia:  R	 R	 R	 R	 M	 M	 D	 D	

1. UBEZPIECZAJĄCY
Nazwa firmy                                                                                                                                                                                           Nr umowy

      

2. UBEZPIECZONY
Imię i nazwisko: 
 

Data urodzenia:  R	 R	 R	 R	 M	 M	 D	 D	          Nr potwierdzenia:  

PROSIMY O ZAZNACZENIE POLA WYBORU PRZY RODZAJU ZMIANY JAKA MA ZOSTAĆ DOKONANA

 1. Zmiana imienia / nazwiska Ubezpieczonego (wymagane jest dołączenie kopii dowodu osobistego)

Imię / imiona: 
 

 
Nazwisko: 
 

 2. Zmiana danych teleadresowych Ubezpieczonego

Data zmiany:  R	 R	 R	 R	 M	 M	 D	 D	

Adres do korespondencji: 

tel.:            tel. kom.:        e-mail:  ...................................................................

 3. Zmiana danych Uposażonych
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FORMULARZ PROSIMY WYPEŁNIĆ CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM DŁUGOPISEM

FORMULARZ ZMIAN DANYCH
OSOBY OBJĘTEJ GRUPOWYM UBEZPIECZENIEM 
NA ŻYCIE MULTIOCHRONA

Imię i nazwisko Data urodzenia Miejsce urodzenia Stopień 
 pokrewieństwa

Udział w świad-
czeniu w %

1. R R R R M M D D

2. R R R R M M D D

3. R R R R M M D D

4. R R R R M M D D

5. R R R R M M D D

6. R R R R M M D D
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3. OŚWIADCZENIA
OŚWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO:
1.	 	Wszystkie	dane	zawarte	w	tym	wniosku	są	prawdziwe	i	zgodne	z	moją	najlepszą	wiedzą.	Jestem	świadomy(a),	że	SIGNAL	IDUNA	Życie	Polska	TU	S.A.	może,	w	przypadku	stwierdzenia	ich	nieprawdziwości	
odmówić	wypłaty	świadczeń	określonych	w	umowie	ubezpieczenia.	

2.	 	Wyrażam	zgodę	na	występowanie	w	trybie	przepisów	art.	38	ust.	1-9	ustawy	z	dnia	11	września	2015	r.	o	działalności	ubezpieczeniowej	i	reasekuracyjnej	przez	SIGNAL	IDUNA	Życie	Polska	Towarzystwo	
Ubezpieczeń	S.A.	 do	 podmiotów	wykonujących	działalność	 leczniczą	w	 rozumieniu	 przepisów	o	działalności	 leczniczej,	 tudzież	 do	 innych	 zakładów	ubezpieczeń,	 z	 pytaniami	 i	 prośbami	 dotyczącymi	
okoliczności	wymienionych	w	powołanych	przepisach	ustawy	o	działalności	ubezpieczeniowej	(w	szczególności	mojego	stanu	zdrowia	i	udzielonych	mi	usług	zdrowotnych,	z	wyłączeniem	wyników	badań	
genetycznych),	w	celach	związanych	z	oceną	ryzyka	ubezpieczeniowego	i	weryfikacją	podanych	przeze	mnie	danych	oraz	ustaleniem	prawa	do	świadczenia	z	zawartej	umowy	ubezpieczenia	i	wysokością	
tego	świadczenia.	Ponadto	zgadzam	się	na	występowanie	do	Narodowego	Funduszu	Zdrowia	o	informacje	w	zakresie	świadczeniodawców	(nazwa	i	adres),	którzy	udzielili	mi	świadczeń	opieki	zdrowotnej	 
w	związku	z	wypadkiem	lub	zdarzeniem	losowym.

3.	 	Upoważniam	personel	medyczny,	w	tym	każdego	lekarza,	grupową	praktykę	lekarską,	a	także	każdą	placówkę	służby	zdrowia,	które	posiadają	o	mnie	informacje	do	ujawnienia	ich	treści	SIGNAL	IDUNA	Życie	
Polska	Towarzystwo	Ubezpieczeń	S.A.	oraz	jego	reasekuratorom,	a	w	szczególności	każdej	informacji	o	moim	stanie	zdrowia,	w	zakresie	niezbędnym	do	przeprowadzenia	oceny	ryzyka	ubezpieczeniowego	
lub	ustalenia	odpowiedzialności	z	tytułu	umowy	ubezpieczenia	zawartej	na	podstawie	niniejszego	wniosku	oraz	wyrażam	zgodę	na	występowanie	przez	SIGNAL	IDUNA	Życie	Polska	Towarzystwo	Ubezpieczeń	
S.A.	o	powyższe	informacje	w	tym	o	kserokopię	dokumentacji	medycznej	do	ww.	podmiotów.

4.	 	Zostałem(am)	poinformowany(a),	że	w	przypadku	stwierdzenia	podwyższonego	ryzyka	ubezpieczeniowego	SIGNAL	IDUNA	Życie	Polska	TU	S.A.	może	zaproponować	inne	warunki	ubezpieczenia.	
5.	 	Oświadczam,	że	doręczone	mi	zostały	Ogólne	Warunki	Ubezpieczenia	a	także	inne	warunki	umowy	obowiązujące	w	dniu	zawarcia	umowy	i	zapoznałem(am)	się	z	ich	treścią.	Zapoznałem(am)	się	również	 
z	treścią	i	zakresem	pełnomocnictwa	wystawionego	przez	SIGNAL	IDUNA	Życie	Polska	TU	S.A.	pośrednikowi	ubezpieczeniowemu,	który	przyjął	wniosek.	Wyrażam	zgodę	na	przekazanie	informacji	o	zawarciu	
umowy	ubezpieczenia	do	placówek	medycznych	SIGNAL	IDUNA	Życie	Polska	Towarzystwo	Ubezpieczeń	S.A.	

6.	 	Wyrażam	zgodę	na	udostępnienie	moich	danych	osobowych	wskazanych	w	Deklaracji	Uczestnictwa	w	Umowie	Grupowego	Ubezpieczenia	na	Życie	„Multiochrona”	dla	Grup	Otwartych	(z	wyłączeniem	
danych	dotyczących	stanu	zdrowia)	do	innych	spółek	koncernu	SIGNAL	IDUNA	Gruppe,	zarówno	obecnie	jak	i	w	przyszłości,	w	celach	marketingowych,	zgodnie	z	przepisami	ustawy	z	dnia	29	sierpnia	1997	r.	 
o	ochronie	danych	osobowych.		  y  TAK     y  NIE

7.		Wyrażam	zgodę	na	otrzymywanie	od	SIGNAL	IDUNA	Życie	Polska	Towarzystwo	Ubezpieczeń	S.A.,	a	także	–	w	przypadku	wyrażenia	zgody	z	pkt.	6	–	innym	spółkom	koncernu	SIGNAL	IDUNA	Gruppe	na	
podany	przeze	mnie	numer	telefonu/adres	e-mail	informacji	handlowych	przekazywanych	z	użyciem	telekomunikacyjnych	urządzeń	końcowych,	drogą:

    •	elektroniczną,	w	tym	z	wykorzystaniem	automatycznych	systemów	wywołujących,	poprzez:							y		wiadomości	SMS/MMS,			    y 	wiadomości	e-mail	 
    •	telefoniczną	poprzez:	                                                                                                                  y kontakt	konsultanta

INFORMACJA DOTYCZĄCA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
Administratorem	danych	osobowych	zbieranych	w	celu	zawarcia	i	wykonywania	umowy	ubezpieczenia	jest	SIGNAL	IDUNA	Życie	Polska	Towarzystwo	Ubezpieczeń	S.A.	z	siedzibą	w Warszawie	przy	ul.	Przyoko-
powej	31.	Zebrane	dane	będą	przetwarzane	zgodnie	z	ustawą	z	dnia	29	sierpnia	1997	r.	o	ochronie	danych	osobowych	w	celach	związanych	z	prowadzoną	działalnością	ubezpieczeniową,	w	tym	w	szczególności	
w	celu	rozpatrzenia	wniosku	o	zawarcie	umowy	ubezpieczenia,	w	celu	informowania	o	produktach	SIGNAL	IDUNA	Życie	Polska	TU	S.A.	i	w	celach	archiwalnych	oraz	po	wyrażeniu	stosownej	zgody	w	celach	
marketingowych	pozostałych	spółek	należących	do	Grupy	SIGNAL	IDUNA	w	Polsce.	W	przypadku	zawarcia	umowy	ubezpieczenia	dane	osobowe	będą	przetwarzane	w	celu	jej	realizacji,	natomiast	w	przypadku	
odmowy	udzielenia	ubezpieczenia	dane	będą	przetwarzane	w	celach	archiwalnych.	Zebrane	dane	będą	udostępniane	jedynie	uprawnionym	podmiotom	w	okolicznościach	przewidzianych	w	ustawie	z	dnia	 
11	września	2015	r.	o	działalności	ubezpieczeniowej	i	reasekuracyjnej	oraz	w	innych	powszechnie	obowiązujących	przepisach,	w	tym	reasekuratorom.	Każdej	osobie	przysługuje	prawo	dostępu	do	treści	swoich	
danych	i	 ich	poprawiania,	a	także	prawo	wniesienia	sprzeciwu	wobec	przetwarzania	danych	w	celach	marketingowych.	Podanie	danych	jest	dobrowolne,	ale	konieczne	do	rozpatrzenia	wniosku	i	zawarcia	
umowy	ubezpieczenia.

PODPIS POŚREDNIKA
Poświadczam,	że	wszystkie	informacje	i	oświadczenia	zawarte	w	niniejszym	wniosku	o	zawarcie	umowy	ubezpieczenia	na	życie	zostały	złożone	przez	Ubezpieczonego	w	mojej	obecności.
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Podpis	Ubezpieczonego
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Miejscowość
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Własnoręczny	podpis	Pośrednika
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Miejscowość
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