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FORMULARZ ZMIAN DANYCH @
0SOBY OBJETEJ GRUPOWYM UBEZPIECZENIEM SIGNAL IDUNA

NA ZYCIE MULTIOCHRONA SIGNAL IDUNA Zycie Polska

Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

FORMULARZ PROSIMY WYPEENIC CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM DEUGOPISEM

1. UBEZPIECZAJACY

Nazwa firmy Nr umowy

| | | |

2. UBEZPIECZONY

Imig i nazwisko:

IR INRENENENNENEERENEENNEED
oaauatzanas [ [ LT L) wevonrzns |

PROSIMY O ZAZNAGZENIE POLA WYBORU PRZY RODZAJU ZMIANY JAKA MA ZOSTAC DOKONANA

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

Imig / imiona:

IR INRENENENNENEERENEENNEED

Nazwisko:

IR INRENENENNENEERENEENNEED

D 2. Zmiana danych teleadresowych Ubezpieczonego

owazmary: [ J[ ) (] 1)

Adres do korespondenciji:
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D 3. Zmiana danych Uposazonych

Stopien Udziat w $wiad-

Imig i nazwisko Data urodzenia Miejsce urodzenia pokrewiefistwa GEETT T

S| |w ||~




3. 0SWIADCZENIA

0SWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO: )

1. Wszystkie dane zawarte w tym wniosku s prawdziwe i zgodne z mojg najlepsza wiedza. Jestem $wiadomy(a), ze SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. moze, w przypadku stwierdzenia ich nieprawdziwosci

odmowi¢ wyptaty Swiadczen okreslonych w umowie ubezpieczenia. )

2. Wyrazam zgode na wystepowanie w trybie przepisow art. 38 ust. 1-9 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2015 r. 0 dziafalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej przez SIGNAL IDUNA Zycie Polska Towarzystwo
Ubezpieczen S.A. do podmiotéw wykonujacych dziatalnos$c¢ lecznicza w rozumieniu przepisow o dziatalnosci leczniczej, tudziez do innych zaktadow ubezpieczen, z pytaniami i proshami dotyczacymi
okoliczno$ci wymienionych w powotanych przepisach ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej (w szczegolnosci 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 $wiadczenia. Ponadto zgadzam sig na wystepowanie do Narodowego Funduszu Zdrowia o informacje w zakresie $wiadczeniodawcow (nazwa i adres), ktorzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej
w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym. )

. Upowazniam personel medyczny, w tym kazdego lekarza, grupowa praktyke lekarska, a takze kazda placowke stuzby zdrowia, ktore posiadaja o mnie informacje do ujawnienia ich tresci SIGNAL IDUNA Zycie

Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. oraz jego reasekuratorom, a w szczegolnosci kazdej informacji 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 zgode na wystepowanie przez SIGNAL IDUNA Zycie Polska Towarzystwo Ubezpieczen

S.A. 0 powyzsze informacje w tym o kserokopig dokumentacji medycznej do ww. podmiotdw. )

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

Oswiadczam, ze dorgczone mi zostaly Ogolne Warunki Ubezpieczenia a takze inne warunki umowy obowigzujace w dniu zawarcia umowy i zapoznalem(am) sig z ich trescig. Zapoznatem(am) sig rowniez

ztrescia i zakresem pefnomocnictwa wystawionego przez SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. posrednikowi ubezpieczeniowemu, ktory przyjat wniosek. Wyrazam zgode na przekazanie informacii o zawarciu

umowy ubezpieczenia do placowek medycznych SIGNAL IDUNA Zycie Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. )

. Wyrazam zgodg na udostepnienie moich danych osobowych wskazanych w Deklaracji Uczestnictwa w Umowie Grupowego Ubezpieczenia na Zycie ,Multiochrona” dla Grup Otwartych (z wyfaczeniem

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.

0 ochronie danych osobowych. [] TAK  [] NIE

Wyrazam zgodg na otrzymywanie od SIGNAL IDUNA Zycie Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A., a takze — w przypadku wyrazenia zgody z pkt. 6 — innym spétkom koncernu SIGNAL IDUNA Gruppe na

podany przeze mnie numer telefonu/adres e-mail informacji handlowych przekazywanych z uzyciem telekomunikacyjnych urzadzen koricowych, droga:

« elektroniczna, w tym z wykorzystaniem automatycznych systeméw wywolujacych, poprzez:  [] wiadomosci SMS/MMS, — [] wiadomosci e-mail
« telefoniczng poprzez: [Jkontakt konsultanta
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INFORMACJA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH 0SOBOWYCH .

Administratorem danych osobowych zbieranych w celu zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia jest SIGNAL IDUNA Zycie Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg w Warszawie przy ul. Przyoko-
powej 31. Zebrane dane beda przetwarzane zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. 0 ochronie danych osobowych w celach zwigzanych z prowadzong dziatalno$cig ubezpieczeniowa, w tym w szczegolnosci
w celu rozpatrzenia wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia, w celu informowania o produktach SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. i w celach archiwalnych oraz po wyrazeniu stosownej zgody w celach
marketingowych pozostatych spétek nalezacych do Grupy SIGNAL IDUNA w Polsce. W przypadku zawarcia umowy ubezpieczenia dane osobowe beda przetwarzane w celu jej realizacji, natomiast w przypadku
odmowy udzielenia ubezpieczenia dane bedg przetwarzane w celach archiwalnych. Zebrane dane beda udostepniane jedynie uprawnionym podmiotom w okolicznos$ciach przewidzianych w ustawie z dnia
11 wrze$nia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz w innych powszechnie obowigzujacych przepisach, w tym reasekuratorom. Kazdej osobie przystuguje prawo dostepu 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.

PODPIS POSREDNIKA
Poswiadczam, ze wszystkie informacje i o$wiadczenia zawarte w niniejszym wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia na zycie zostaly ztozone przez Ubezpieczonego w mojej obecnosci.
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Miejscowos¢ Wiasnoreczny podpis Posrednika
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