90-520 £6dz, ul. Gdariska 132
tel. (42) 63 44 700, fax (42) 63 77 430
Sad Rejonowy dla t-odzi-Srédmiescia w todzi

KRS 0000005751, NIP 554-100-15-22
Kapitat zaktadowy wlacony: 42 774 700 PLN

(\ UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen na zycie Spéika Akcyjna
&\

Rodzina & Odpowiedzialno$¢ Grupowe ubezpieczenie na zycie Razem bezpieczniej

Prosimy o czytelne wypelnianie drukowanymi literami

Deklaracja
zgody

Ubezpieczajacy
Numer polisy

Whnioskujacy Ple¢**
Ubezpieczony

Nazwisko Imiona PESEL
Adres zamieszkania

Kod p y i s¢ Ulica, nr domu, nr mieszkania Status prawny*
Adres korespondencyjny

Kod p y i s¢ Ulica, nr domu, nr mieszkania Branza pracodawcy*

Adres e-mail,
na ktory beda przesylane wszelkie informacje dotyczace Umowy Ubezpieczenia Nr telefonu
Identyfikacja Obywatelstwo polskit Inne, jakie ?
Ubezpieczonego
Dokument tozsamosci**: dowdd osobisty karta pobytu paszport seria i nr kraj wydania
Warunki ubezpieczenia: 2 15 000 zt skiadka mies. wariant taryfa
ubezpieczenia
Nr rachunku bankowego
Ubezpieczonego
W nioskowany termin rozpoczecia ochrony
(po akceptacji UNIQA TU na Zycie S.A.)
Zakres ochrony / Wysoko$¢ $wiadczen / Ryczalt na podstawie OWU i taryfy: Kwota
zgon Ubezpieczonego 15 000 zt
zgon Ubezpieczonego w wyniku Nieszczesliwego wypadku 10 000 zt
zgon Ubezpieczonego w wyniku Ni Sl ) wypadku komunikacyjnego 15 000 zt
zgon Ubezpieczonego z powodu udaru mézgu lub zawalu serca; traktujgc ten zgon jako zgon w wyniku Nieszczesliwego wypadku 15 000 zt
powstanie u Ubezpieczonego Trwatego uszczerbku na zdrowiu w wyniku Nieszczesliwego wypadku za 1% orzeczonego Trwatego uszczerbku 300 zt
powstanie u Ubezpieczonego Trwatego uszczerbku na zdrowiu w wyniku zawatu serca lub udaru mézgu - za 1% uszczerbku 300 zt
na wypadek Catkowitej niezdolnosci do pracy Ubezpieczonego w wyniku Nieszczesliwego wypadku 10 000 zt
pobyt Ubezpieczonego w Szpitalu z powodu liwego wypadku 70 zt
pobyt Ubezpieczonego w Szpitalu z innych powodéw niz Nieszczesliwy wypadek 351zt
pobyt Ubezpieczonego w Szpitalu na OIOM z powodu choroby lub Nieszczesliwego wypadku 60 zt
poddanie sig okreslonej w OWU Operacii chirurgicznej przez Ubezpieczonego 1500 zt
$wiadczenie rekonwalescencyjne 30zt
na wypadek okreslonego Ciezkiego zachorowania Ubezpieczonego 4000 zt
zgon Wspéimatzonka Ubezpieczonego 6 000 zt
zgon Wspoimatzonka Ubezpieczonego w wyniku Nieszczesliwego wypadku 6 000 zt
urodzenie sie Dziecka zywego Ubezpieczonemu 800 zt
urodzenie sie Dziecka martwego Ubezpieczonemu 1500 zt
zgon Dziecka Ubezpieczonego 1500 zt
urodzenie sie Dzieci w wyniku cigzy mnogiej 400 zt
na wypadek osierocenia Dziecka Ubezpieczonego 2100 zt
na wypadek okreslonego Ciezkiego zachorowania Dziecka Ubezpieczonego 1800 zt
powstanie u Dziecka Ubezpieczonego Trwatego uszczerbku na zdrowiu w wyniku Nieszczesliwego wypadku za 1% orzeczonego trwatego uszczerbku 60 zt
pobyt Dziecka Ubezpieczonego w Szpitalu z powodu Nieszczesliwego wypadku 25 zt
na wypadek zgonu rodzicéw i tesciéw Ubezpieczonego 1000 zt
Assistance Ubezpieczonego na podstawie OWUD "Medical Assistance” TAK
A,
Uprawniony: .
Nazwisko Imiona PESEL lub data urodzenia (rok, miesiac, dzien) udziat (%)
Adres
korespondencyjny
2
Nazwisko imiona 'PESEL iub data urodzenia (rok, miesiac, dzien) Udzial (96)
Adres
korespondencyjny
3.
Nazwisko imiona PESEL iub data urodzenia (rok, miesiac, dzien) udzial (%)
Adres
korespondencyjny
podpis W nioskujacego/Ubezpieczonego
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Oswiadczenie dotycz ace:

Stanu zdrowia Wnioskuj acego/Ubezpieczonego

Na zapytanie UNIQA TU na Zycie S.A. o$wiadczam, iz:

1. Obecnie nie choruje, ani w przesztosci nie chorowatam/em i nie zostata u mnie rozpoznana zadna z wymienionych choréb:

zawat ,stenocardia/choroba wiencowa, wady serca, tetniak ,nadcisnienie tetnicze, astma, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, pylica, gruzlica, udar, wylew, choroba Parkinsona, zapalenie stawéw ( RZS , ZZSK), endoproteza stawu
biodrowego, rwa kulszowa, biataczka, nowotwor ztosliwy, AIDS ( w tym zakazenie HIV), niewydolno$¢ nerek, cukrzyca, hiperlipidemia, hipercholesterolemia , hipertréjglicerydemia , dna moczanowa, niewydolno$¢ watroby, zéttaczka w tym
WZW typu A,B,C; depresjg, schizofrenie.

2. Nie mam orzeczonej niepetnosprawnosci i nigdy nie przebywatam / przebywatem na rencie.

3. Nie przebywatam / przebywatem w ciggu 3 ostatnich lat na zwolnieniu lekarskim dtuzszym niz 30 dni (za wyjatkiem cigzy).

W przypadku podania przez Ubezpieczonego nieprawdziwych informacii, Towarzystwo w okresie pierwszych 3 lat od objgcia ochrong ubezpieczeniowg danego Ubezpieczonego lub zawarcia Umowy Ubezpieczenia z danym
Ubezpieczajgcym ma prawo odméwi¢ wyptaty $wiadczenia, w szczegélnosci, gdy ta informacja zwiekszyta prawdopodobienstwo wystapienia zdarzenia ubezpieczeniowego. W przypadku gdy do podania nieprawdziwej informacji lub zatajenia
informacji doszto w sposéb umysiny, w razie watpliwosci co do skutkéw takich informacji przyjmuije sie, ze wystapienie zdarzenia ubezpieczeniowego sg nastgpstwem podania tychze informacii.

Oswiadczam, ze wszystkie informacje i dane podane w deklaracji zgody sg prawdziwe i zgodne z mojg wiedza oraz zostaly przekazane w dobrej wierze.

Zgodnie z art. 27 ust. 2 pkt 1 Ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. wyrazam zgode na przetwarzanie przez UNIQA TU na Zycie S.A. moich danych osobowych podanych w o$wiadczeniu w celu oceny ryzyka
ubezpieczeniowego lub wykonania Umowy Ubezpieczenia oraz upowazniam UNIQA TU na Zycie S.A. do udostepnienia wyzej wymienionych danych osobowych towarzystwom reasekuracyjnym na potrzeby zwigzane z Umowa Ubezpieczenia
i dziatalnoscig ubezpieczeniowa.

Oswiadczenie zawodowe

Na zapytanie UNIQA TU na Zycie S.A. o$wiadczam, iz: nie wykonuje zadnego z wymienionych w niniejszym o$wiadczeniu zawod6w:

Pracownik budowlany (praca na wysokosci powyzej 4 m, przy rozbiérkach budynkéw, pod ziemig), pracownik tartaku, pracownik przemystu wydobywczego pracujacy pod ziemia, pracownik platformy wiertniczej, pracownik lesny, artysta
cyrkowy, kaskader, sportowiec, pilot, nurek, kierowca rajdowy, kierowca przewozacy tadunki niebezpieczne i wybuchowe lub pracownik wykonujacy zawody z wykorzystaniem takich materiatéw, pracownik stuzb mundurowych ( w tym miedzy
innymi: Zotnierz zawodowy, funkcjonariusze stuzb specjalnych lub formacji zbrojnych, strazak, policjant, straznik miejski) oraz inni pracownicy posiadajacy bron, marynarz / rybak, ratownik goérski, wodny, lotniczy, elektryk pracujacy przy
napieciu powyzej 1kV, pracownik fizyczny przemystu metalurgicznego, operator dzwigéw i suwnic.

W przypadku podania przez Ubezpieczonego nieprawdziwych informacii, Towarzystwo w okresie pierwszych 3 lat od objgcia ochrong ubezpieczeniowg danego Ubezpieczonego lub zawarcia Umowy Ubezpieczenia z danym
Ubezpieczajgcym ma prawo odmoéwi¢ wyptaty Swiadczenia, w szczegdlnosci, gdy ta informacja zwigkszyta prawdopodobienstwo wystagpienia zdarzenia ubezpieczeniowego. W przypadku gdy do podania nieprawdziwej informacji lub zatajenia
informacji doszto w sposéb umysiny, w razie watpliwosci co do skutkéw takich informacji przyjmuije sie, ze wystapienie zdarzenia ubezpieczeniowego sg nastgpstwem podania tychze informacji.

TAK, moge podpisa¢ niniejsze oswiadczenia**

NIE, nie moge podpisa¢ niniejszych o$wiadczen**

podpis WhioskujacegoiUbezpieczonego

Oswiadczenia

ie Ogolnych 6w Ubezpieczenia Rodzina & Odpowiedzialnosé Grupowe na zycie Razem bezpi i Uchwatg Zarzadu UNIQA TU na Zycie S.A. Nr 58/2013 z dnia 20 maja 2013r. wraz z Ogélnymi Warunkami Ubezpieczenia Dodatkowego ,Medical
Assistance" zatwierdzonymi Uchwala Zarzadu UNIQA TU na Zycie S.A. Nr 5/2012 z dnia 10 stycznia 2012r. oraz Tabeli Procentowej Uszczerbku na Zdrowiu, z ktrymi zapoznatam/em sie przed wypeinieniem deklaracji zgody i na podstawie ktérych przystepuje do Umowy Ubezpieczenia.

Oswiadczam, ze wszystkie informacie i dane zawarte w mnle]szej deklaracji zgody sa prawdziwe i zgodne z moja wiedza oraz zostaly w dobrej wierze. $nie przyjmuje do Sci, ze $wiadome podanie informacji niezgodnych z prawda lub zatajenie informacji stanowi naruszenie Umowy
Ubezpieczenia i moze skutkowat l Znane mi sa udzielenia informacji w deklaracji zgody okreslone w Ustawie - Kodeks Cywilny z dn. 23 kwietnia 1964r. (Dz. U. Nr 16 poz. 93, ze zm.).

Wyrazam zgode na przetwarzanie mulch danych osobowych zgodnie z art. 27 ust. 2 pkt 1 Ustawy o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2002r. Nr 101 poz. 926, ze zm.) przez UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Spoika Akcyina na polrzeby zwiazane z Umowa Ubezpieczenia, ocena ryzyka oraz w

Sci dla celow UNIQA TU na Zycie S.A. do ww. danych Zgodnie z art. 22 Ustawy o (D2.U.2010r. Nr 11 poz.66, ze zm.) upowazniam UNIQA TU na Zycie S.A. do wgladu w dokumentacje medyczng
i zZwracania sie w moim imieniu do zaMauuw opieki zdrowotne] i lekarzy medycyny o informacie o okolicznosciach zwiazanych z ocena ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacia podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniu prawa do $wiadczenia  tytulu zawartej Umowy Ubezpieczenia i wysokosci
tego Swiadczenia, a takze informacji o przyczynie zgonu, z wynikow badart
Podmioty, o kidrych mowa zwalniam z zachowania tajemnicy lekarskiej wobec UNIQA Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie Spolka Akcyina.
Ponadto w przypadku stwierdzenia przez UNIQA TU na Zycie S.A. Sci lub ryzyka wyrazam zgode na uzupelnienie deklaracji zgody i rozszerzenie zakresu udzielonych przeze mnie informacji o dodatkowe pytania lub dokumenty w ramach niniejszej Umowy Ubezpieczenia.

Zostalam/em poinformowanaly, ze:

a) moich danych jest UNIQA T l fi na Zycie Spolka Akcyna z siedziba w kodzi (90-520), ul. Gdariska 132,

b) dane osobowe sa zbierane w celu oceny ryzyka ubezpieczeniowego lub wykonania Umowy Ubezpieczenia,

) odbiorcami danych s podmioty wskazane w Ustawie z dnia 22 maja 2003r. o dzialalnosci ubezpieczeniowej (g. Dz. U. 2010r. Nr 11 poz. 66, ze zm.),

d) podanie danych jest dobrowolne, posiadam prawo dostpu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania zgodnie z Ustawa o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpia 1997r. (Dz. U. 2002r. Nr 101 poz. 926 ze zm.).

Wyrazam zgode**

Nie wyrazam zgody**

na moich danych réwniez po zakon ochrony dla celow § produktéw i ustug przez
UNIQA TU na Zycie S.A., a takze UNIQA TU S.A.

podpis Wnioskujgcego/Ubezpieczonego

Wyrazam zgode**

Nie wyrazam zgody**

na przesylanie informacji handiowych przez UNIQA Towarzystwo Ubezpieczefi Spotka Akcyina oraz UNIQA Towarzystiwo Ubezpieczer na Zycie Spodika Akcyjna na wskazany adres poczty elektronicznej, a takze telefonicznie,
telefaksem lub innym $rodkiem , takze po Umowy L oraz na skladanie przez UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie Spolka Akcyjna oswiadczer i przekazywanie informacji
dotyczacych udzielanej ochrony ubezpieczeniowe w ramach zawarte] Umowy Ubezpieczenia, kidre lacza mnie z UNIQA TU na Zycie S.A. 2 srodkow

podpis Wnioskujgcego/Ubezpieczonego

data miejscowos¢ . nri podpis posrednika / reprezentant UNIQA TU na Zycie S.A. podpis Ubezpieczajacego data i podpis Wnioskujgcego/Ubezpieczonego
*- Do ji nalezy ié w polach dane o Branzy i Statusie Prawnym Pracodawcy U zgodnie z ponizsza tabelg:
BRANZA PRACODAWCY UBEZPIECZONEGO STATUS PRAWNY PRACODAWCY UBEZPIECZONEGO
(W polu nalezy poda¢ kod wyboru z ponizszej listy): (W polu nalezy poda¢ kod wyboru z ponizszej listy):

KOD |Bran za pracodawcy Ubezpieczonego KOD Bran za pracodawcy Ubezpieczonego KOD |Nazwa statusu prawnego Ubezpieczonego
01|Bankowosc¢ / finanse / ubezpieczenia 10 |Ustugi transportowe 01 |osoba fizyczna
02|Edukacja / nauka / kultura 11 |Gérictwo 02|osoba fizyczna p!
03|Administracja / sektor publiczny 12 |Uslugi 03|osoba fizyczna wykonujaca wolny zawéd
04/Stuzba zdrowia 13 |Turystyka / hotelarstwo Q0 ipnegupisaciiakiek
05|IT / telekomunikacja 14 |Rolnictwo
06| Energetyka 15 |Stuzby mundurowe
07| Ustugi prawnicze 16 |Budownictwo
08|Handel 17 |Marketing / reklama
09 Przemyst 18 |Inne : wpisac jakie:

** - odpowiednie zakreslic
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