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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W UMOWIE @
GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE SIGNAL IDUNA

SIGNAL IDUNA Zycie Polsk
MULTIOCHRONA DLA GRUP OTWARTYCH Towarzystwo Ubezpieczen S.A.
DEKLARACJE PROSIMY WYPEENIC CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM DEUGOPISEM
1. UBEZPIECZAJACY

2. POSREDNIK

3. UBEZPIECZONY
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Adres do korespondencii: ‘ ’
Dane o zatrudnieniu:
Wykonywany zawdd: ’
Dodatkowe informacje:

Czy ubezpieczeniem sg obejmowani Pani/ Pana mafzonek lub dzieci? [ tak [] nie

Czy obecnie posiada Pani/ Pan inne ubezpieczenie na zycie w SIGNAL IDUNA? [ ] tak [ ] nie

W przypadku konieczno$ci zwrotu sktadki ubezpieczeniowej prosze o przekazanie naleznych srodkow
na nastepujacy numer rachunku bankowego:
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4. WARUNKI UBEZPIECZENIA
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Whioskowany zakres ochrony ubezpieczeniowej: Wysokos¢ sktadki miesigcznej:

5. DANE UPOSAZONYCH
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6. ZGLOSZENIE PARTNERA
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7. WNIOSEK 0 OGRANICZENIE OKRESOW KARENCJI — w przypadku rezygnacii z dotychczasowego grupowego ubezpieczenia na zycie

(Rubryka wypefniana wyfacznie w przypadku 0s6b rezygnujacych z dotychczasowego grupowego ubezpieczenia na zycie. Ograniczenie wymiaru karencji odbywa sig zgodnie z warunkami Szczegolpymi
umowy ubezpieczenia oraz dotyczy ryzyk ubezpieczeniowych objetych odpowiedzialnoscig w ramach umowy ubezpieczenia grupowego poprzedzajacego bezposrednio program SIGNAL IDUNA Zycie
Polska TU S.A. Zmiana wymiaru okresu karencji nie obejmuje ryzyk ubezpieczeniowych, ktore nie wystepowaly 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 warunkdw szczegdlnych zawartej pomigdzy
Ubezpieczycielem a Ubezpieczajacym umowy ubezpieczenia. Zobowiazuje si¢ dostarczy¢ dokumenty potwierdzajacej zakres ochrony, okres ubezpieczenia oraz wysoko$¢ Swiadczen
ubezpieczeniowych w ramach dotychczasowego ubezpieczenia wraz z deklaracja uczestnictwa.

okres ubezpieczenia:
data rozpoczecia ochrony ubezpieczeniowej: DD DD DDDD data zakonczenia ochrony ubezpieczeniowej: DD DD DDDD

nazwa poprzedniego
Towarzystawa Ubezpieczen:
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Pytania Tak | Nie [Jezeli tak, prosze podaé szczegétowe informacje

1. Czy w chwili obecnej zamierza Pan/Pani podda¢ sig leczeniu, konsultacji medycznej lub diagnostyce badz oczekuje
Pan/Pani na leczenie szpitalne lub sanatoryjne z powodu istniejacych dolegliwosci? (jesli tak, to z jakiego powodu?)

2. Czy zazywat/a Pan/Pani przewlekle jakiekolwiek Srodki medyczne przepisane przez lekarza?
(jesli tak, to od kiedy? prosze podac nazwe leku, dawke i przyczyng zazywania)

3. Czy ma Pan/Pani przyznang rente inwalidzka lub inng kategorig niezdolno$ci do pracy lub w chwili obecnej stara sig
Pan/Pani o jej przyznanie? (jesli tak, to jakiego powodu?)

>

Czy w ciagu ostatnich 5 lat miaf/a Pan/Pani rozpoznane choroby lub jakiekolwiek problemy zwiazane z:

a) UKLADEM KRAZENIA jak nadcignienie tetnicze, zawat serca, choroba wieficowa, zmiany w EKG, béle w klatce
piersiowej, szmery w sercu, choroby naczyn krwiono$nych, itp.

b) UKLADEM ODDECHOWYM jak przewlekie zapalenie oskrzeli, nawracajace zapalenie piuc, astma, rozedma,
gruzlica, chroniczny kaszel, dusznosci, itp.

c) UKLADEM POKARMOWYM jak przewlekly niezyt zotadka, owrzodzenie zotadka lub dwunastnicy, zapalenie jelita
grubego, watroby lub trzustki, itp.

d) UKLADEM MOCZOWO-PLCIOWYM jak biatko lub krew w moczu, kamienie nerkowe, zapalenie lub niewydolno$¢
nerek, choroby prostaty, zapalenie przydatkow, guzy piersi, schorzenia szyjki macicy, itp.

) UKLADEM NERWOWYM LUB CHOROBAMI UMYStOWYMI jak paraliz, niedowtad, padaczka, zapalenie opon
madzgowych, utrata przytomno$ci, stwardnienie rozsiane, stany lekowe, psychozy, depresje, proby samobojcze, itp.

f) UKLADEM KRWIOTWORCZYM jak anemia, zmiany w morfologii, zaburzenia krzepliwo$ci krwi, powigkszone
wezly chtonne, itp.

g) UKLADEM ENDOKRYNNYM LUB ZABURZENIAMI METABOLICZNYMI jak cukrzyca, dna, podwyzszony
poziom cholesterolu lub trojglicerydow, choroby tarczycy, zaburzenia hormonalne, itp.

h) UKLADEM RUCHU LUB SKORA jak osteoporoza, reumatyzm, béle i skrzywienie kregosiupa, wypadnigcie dysku,
zapalenie lub naderwanie $ciggien, zapalenia lub zwyrodnienia stawdw, choroby mig$ni, tuszczyca, usunigcie
znamion skory, itp.

j) CHOROBAMI ZAKAZNYMI, PASOZYTNICZYMI LUB PRZENOSZONYMI DROGA PLCIOWA jak AIDS,
zakazenie wirusem HIV, Zottaczka, choroby wirusowe, pasozytnicze, weneryczne, gorgczka reumatyczna, itp.

9. OSWIADCZENIA

Oswiadczenie Ubezpieczonego:

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

ich nieprawdziwos$ci odmowi¢ wyptaty Swiadczen okreslonych w umowie ubezpieczenia. )

2. Wyrazam zgode na wystepowanie w trybie przepisow art. 38 ust. 1-9 ustawy z dnia 11 wrzes$nia 2015 r. o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyijnej przez SIGNAL IDUNA Zycie
Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. do podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalno$ci leczniczej, tudziez do innych zaktaddéw ubezpieczen,
z pytaniami i prosbami dotyczacymi okoliczno$ci wymienionych w powotanych przepisach ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej (w szczegélnosci 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 wysokoscig tego $wiadczenia. Ponadto zgadzam sie na wystepowanie do Narodowego Funduszu Zdrowia
o informacje w zakresie Swiadczeniodawcow (nazwa i adres), ktorzy udzielili mi Swiadczen 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 szczegdlnosci kazdej informaciji o moim stanie zdrowia, w zakresie niezbgdnym do
przeprowadzenia oceny ryzyka ubezpieczeniowego lub ustalenia odpowiedzialnosci z tytutu umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie niniejszego wniosku oraz wyrazam zgodg na
wystegpowanie przez SIGNAL IDUNA Zycie Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. o powyzsze informacje w tym o kserokopig dokumentacji medycznej do ww. podmiotow.

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

. Oswiadczam, ze dorgczone mi zostaly Ogoine Warunki Ubezpieczenia a takze inne warunki umowy obowigzujace w dniu zawarcia umowy i zapoznatem(am) sig z ich trescia.
Zapoznatem(am) sig rowniez z trescig i zakresem pefnomocnictwa wystawionego przez SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. posrednikowi ubezpieczeniowemu, ktory przyjat wniosek.
Wyrazam zgode na przekazanie informacji 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 wytaczeniem danych dotyczacych stanu zdrowia) do innych spotek koncernu SIGNAL IDUNA Gruppe, zardwno obecnie jak i w przysziosci, w celach marketingowych, zgodnie
z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych. CITAK [INIE

. Wyrazam zgode 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 informaciji handlowych przekazywanych z uzyciem telekomunikacyjnych urzadzen koricowych, droga:

« elektroniczna, w tym z wykorzystaniem automatycznych systemow wywotujacych, poprzez:
[] wiadomosci SMS/MMS,  [] wiadomosci e-mail

« telefoniczng poprzez:
[Jkontakt konsultanta
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Migjscowosc Data Podpis Ubezpieczonego
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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. Przyokopowej 31. Zebrane dane beda przetwarzane zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych w celach zwigzanych z prowadzong
dziafalno$cig ubezpieczeniowa, w tym w szczegoélnosci 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 bedg 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 okolicznosciach przewidzianych w ustawie z dnia 11 wrzesnia 2015 . 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 informacie i o$wiadczenia zawarte w niniejszym wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia na zycie zostaly ztozone przez Ubezpieczonego w mojej
obecnosci.
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