SIZ 2760/07.18

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W UMOWIE SIGNAL IDUNA @
GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE SIGNAL IDUNA Zycio Polska

M ULTlOCH RONA Towarzystwo Ubezpieczen S.A.
DEKLARACJE PROSIMY WYPEENIC CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM DtUGOPISEM
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W przypadku koniecznosci zwrotu skiadki prosze o przekazanie naleznych Srodkow:
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4. WARUNKI UBEZPIECZENIA

Whnioskowana data rozpoczecia ochrony ubezpieczeniowej: Whnioskowany zakres ochrony ubezpieczeniowej: Wysokos¢ sktadki miesigczne;:
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5. DANE UPOSAZONYCH
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Stopien Udziat

Imig i nazwisko Data urodzenia pokrewiefistwa | w $wiadczeniu w %

6. OSWIADCZENIE DOTYCZACE WYKONYWANEGO ZAWODU - iesli odpowiedz brzmi TAK nie mozemy abjac Ciebie ochrong ubezpieczeniowa)

Czy wykonuijesz jeden z nizej wymienionych zawodéw:? |:| TAK / |:| NIE

Ochroniarz z bronia, funkcjonariusz organu powotanego do ochrony bezpieczerstwa publicznego, straznik graniczny, policjant, Zotnierz zawodowy, pirotechnik, strazak, ratownik, korespondent wojenny, sportowiec
zawodowy, kaskader, akrobata, artysta cyrkowy, nurek, marynarz, rybak dalekomorski, gérnik, 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 leSny pracujacy przy pozyskiwaniu drewna?




7. ZGLOSZENIE PARTNERA (nie dotyczy matzonka)
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PESEL: 11111111111 Dataurodzenia: | | || || | |
8. WNIOSEK 0 0GRANICZENIE OKRESOW KARENCJI — w przypadku rezygnacii z dotychczasowego grupowego ubezpieczenia na zycie

(Rubryka wypetniana wylgcznie w przypadku 0sob rezygnujgcych z dotychczasowego grupowego ubezpieczenia na zycie. Ograniczenie wymiaru karencji odbywa sie zgodnie z warunkami szczegalnymi
umowy ubezpieczenia oraz dotyczy ryzyk ubezpieczeniowych objetych odpowiedzialnoscia w ramach umowy ubezpieczenia grupowego poprzedzajacego bezposrednio program SIGNAL IDUNA Zycie
Polska TU S.A. Zmiana wymiaru okresu karencji nie obejmuje ryzyk ubezpieczeniowych, ktdre 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 proszg o ograniczenie wymiaru okresu karencji zgodnie z zapisami warunkéw szczegdlnych zawartej
pomiedzy Ubezpieczycielem a Ubezpieczajagcym umowy ubezpieczenia. Zobowiazuje 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: || 1| [ | [ | data zakoriczenia ochrony ubezpieczeniowej: || 1| [ | | |

nazwa poprzedniego
Towarzystwa Ubezpieczen: 1| | [ [ (| ([ | (| [ | ¢ [ J_J ‘1§ J J ||| [ [ || | | |
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Pytania Tak | Nie

1. Czy obecnie przebywasz na zwolnieniu lekarskim (nie dotyczy zwolnien lekarskich z powodu: ztamania koficzyn dolnych lub gérnych, skrecenia lub zwichnigcia stawow
konczyn dolnych lub gornych, zwolnienia lekarskiego na osoby trzecie np.: opieka nad dzieckiem, matzonkiem), pod opiekg hospicjum, obserwacjg lekarska lub
W zwigzku z zaleceniem lekarza masz zamiar poddac sie jakiemukolwiek leczeniu, operaciji badZ badaniom diagnostycznym z wytaczeniem badan pracowniczych wstgpnych
i okresowych?

. Czy kiedykolwiek ubiegates/as sie badz orzeczono u Ciebie rente, niezdolno$¢ do pracy, niepetnosprawnosé lub przyznano $wiadczenie rehabilitacyjne (nie dotyczy renty
rodzinnej lub socjalnej)?
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. Czy w ciagu ostatnich 2 lat lub obecnie przyjmujesz jakiekolwiek leki zapisane przez lekarza stale, przez okres diuzszy niz trzydziesci dni?
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Czy w ciggu ostatnich 5 lat byte$/as leczony/a w szpitalu, sanatorium, placwce rehabilitacyjnej, byte$/a$ operowany/a, zalecono Ci leczenie szpitalne lub operacjg?

o1

. Czy w ciagu ostatnich 5 lat wystapity lub wystepuja u Ciebie ponizsze dolegliwo$ci, chorowates/as Iub chorujesz na: nowotwor ztosliwy (rak, w tym rak przedinwazyjny)
guz, polip, torbiel (w tym tarczycy, jajnika, piersi), biataczke, czerniaka, choroby serca (zawat serca, choroba niedokrwienna serca, kardiomiopatia, wady zastawek serca),
nadcisnienie tetnicze, udar mozgu, miazdzyce, stwardnienie rozsiane, padaczke, cukrzyce, choroby tarczycy, przewlekle zapalenie trzustki, marsko$¢ watroby, przewlekte
zapalenie jelit, endometrioze, migsniaki macicy, choroby zapalne stawow i kregostupa, niewydolno$¢ nerek, wielotorbielowato$¢ nerek, zakazenie wirusem HIV, zakazenie
wirusem zapalenia watroby typu B lub typu C, astme oskrzelowg leczona doustnymi lekami sterydowymi, POChP (przewlekfa obturacyjna choroba ptuc), sarkoidoze,
uzaleznienie od alkoholu, uzywanie narkotykéw lub innych substanciji psychoaktywnych?
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Nr pytania Szczegoty dotyczace udzielonej odpowiedzi na ,TAK”

10. 0SWIADCZENIA | ZGODY UBEZPIECZONEGO

Oswiadczam, ze:

1. Wszystkie dane zawarte w tej deklaracji oraz w kwestionariuszu medycznym sq prawdziwe i zgodne z moja najlepsza wiedza. Jestem $wiadomy(a), ze SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A, w przypadku stwierdzenia
ich nieprawdziwos$ci, moze odmowi¢ wyptaty Swiadczen okreslonych w umowie ubezpieczenia zgodnie z przepisami prawa.

2. Zostaty mi dorgczone Ogdlne Warunki Ubezpieczenia, a takze inne warunki umowy obowigzujace w dniu przystapienia do Umowy.

3. Wyrazam zgode na objgcie mojego zycia i zdrowia ochrong ubezpieczeniowa z sumg 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 zgodeg na przetwarzanie danych dotyczacych stanu zdrowia w celu oceny ryzyka ubezpieczeniowego, a w przypadku objgcia ochrong ubezpieczeniowa, w celu jej wykonania.

6. Wyrazam zgode na wystepowanie przez SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. do podmiotéw wykonujacych dziatainos¢ lecznicza oraz do innych zakladéw ubezpieczen, z pytaniami i prosbami o przekazanie
informaciji dotyczacych w szczegdlnosci mojego stanu zdrowia i udzielonych mi ustug zdrowotnych, z wytaczeniem wynikéw badan genetycznych, w celu przeprowadzenia oceny ryzyka ubezpieczeniowego,
weryfikacji podanych przeze mnie danych oraz w celu wykonania umowy ubezpieczenia. Wyrazam zgode na wystepowanie przez SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. o kserokopie dokumentacji medycznej
do ww. podmiotow.

7. Upowazniam personel medyczny, w tym kazdego lekarza, grupowa praktyke lekarska, a takze kazda placowke stuzby zdrowia, ktdre posiadaja o mnie informacje do ujawnienia ich tresci SIGNAL IDUNA Zycie
Polska TU S.A. oraz jego reasekuratorom, a w szczegolno$ci kazdej informacji o moim stanie zdrowia, w zakresie niezbgdnym do przeprowadzenia oceny ryzyka ubezpieczeniowego lub ustalenia odpowiedzialno$ci
z tytulu umowy ubezpieczenia.

8. Umowa ubezpieczenia, o ktorej zawarcie wnoszg 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.

9. Zostatem poinformowany o charakterze wynagrodzenia otrzymywanego przez osoby wykonujgce czynnosci dystrybucyjne zwigzane z proponowanym zawarciem niniejszej umowy ubezpieczenia.

Zgody marketingowe
1. Wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych do SIGNAL IDUNA Polska TU S.A., z siedzibg ul. Przyokopowa 31, 01-208 Warszawa, w celach marketingowych.
TAK 1/ NiE []

2. Wyrazam zgodg 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 siedzibg ul. Przyokopowa 31,
01-208 Warszawa, informacji handlowo-marketingowych przesyfanych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systeméw wywotujacych, wybierajac, jako forme kontaktu:

wiadomosci SMS/MMS TAK 1/ NiE ]
wiadomosci e-mail TAK ]/ NIE ]
telefoniczny TAK ]/ NIE[]
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Miejscowos¢ Data Czytelny podpis Ubezpieczonego

Oswiadczenie Posrednika
Poswiadczam, ze wszystkie informacije i o$wiadczenia zawarte w niniejszej deklaracji uczestnictwa w umowie ubezpieczenia na zycie zostaly ztozone przez Ubezpieczonego.
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Miejscowos¢ Data Czytelny podpis Posrednika




