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Ubezpieczenia nowej generacji.

Zbiorowe Ubezpieczenie na Zycie - Razem Bezpieczniej

MO) Dom, MOJE Zycie
Whiosek ubezpieczeniowy

Wypetnia Ubezpieczony (Prosimy wypetnic czytelnie drukowanymi literami)

Ubezpieczony
(Ubezpieczonym moze by¢ Nazwisko Imiona Pte¢ M/K
osoba petnoletnia
do 55 roku zycia)

PESEL Telefon kontaktowy

Dokument tozsamosci* Dowéd osobisty Karta pobytu Paszport Prawo jazdy

Data wydania

Organ wydajacy Seriainr
Miejsce zamieszkania _

Ulica, nr domu, nr mieszkania Kod pocztowy Miejscowos¢

Whioskowany termin rozpoczecia
ubezpieczenia/ zmiany warunkéw umowy

Zajmowane stanowisko / zawéd wykonywany dzien, miesiac, rok
Adres korespondencyjny _

Ulica, nr domu, nr mieszkania Kod pocztowy Miejscowos¢
Osoba 1
uprawniona o . % udzi

Nazwisko i imie PESEL lub data urodzenia % udziatu
(do odbioru $wiadczen 2
w przypadku zgonu :
Ubezpieczonego) Nazwisko i imie PESEL lub data urodzenia % udziatu

3.
Nazwisko i imie PESEL lub data urodzenia % udziatu

Warunki

bezpi . WARIANT |
ubezpieczenia MojaOchrona
(Zaznacz X Suma ubezpieczenia 5 000 zt
w wybranym wariancie) Sktadka miesieczna 15,00 zt

WARIANT II
MojaPewnos¢

Suma ubezpieczenia 10 000 zt
Sktadka miesieczna 30,00 zt

WARIANT IlI
MojeBezpieczenstwo

Suma ubezpieczenia 15 000 zt
Sktadka miesieczna 45,00 zt

Ptatnos¢ sktadki

* wiasciwe zakreslic X

System ptatnosci* miesiecznie kwartalnie pétrocznie

** niepotrzebne skresli¢
Wypetnia Ubezpieczajacy
Ubezpieczajacy

Numer umowy generalnej Numer osoby obstugujacej Numer polisy-zbioru
Wyrazam/ nie wyrazam zgody** na przetwarzanie moich danych osobowych, réwniez w
przysztosci, w zakresie niezbednym do celéw marketingu bezposredniego produktéw lub ustug
przez UNIQA Towarzystwo na Zycie Spétka Akcyjna, jak réwniez na postuzenie si¢ przez ten
podmiot, a takze przez UNIQA Towarzystwo Ubezpieczerh Spétka Akcyjna telefonem, wizjofonem,
telefaksem, poczta elektroniczng lub innym srodkiem komunikacji elektronicznej w celu ztozenia
propozycji zawarcia umowy.

Ochrona danych
osobowych

podpis Wnioskujgcego o ubezpieczenie

Informacja dla Wnioskujacego:

1. Niniejszy wniosek jest deklaracja checi przystapienia do ubezpieczenia. Potwierdzeniem zawarcia umowy jest polisa ubezpieczeniowa, ktérag Wnioskujacy otrzyma na adres
korespondencyjny wraz z blankietami wptat. Po ich otrzymaniu i optaceniu pierwszej sktadki rozpocznie si¢ ochrona ubezpieczeniowa.

2. Umowa zawierana jest na czas nieokreslony. Na wniosek Ubezpieczonego istnieje mozliwos$¢ zmiany wariantéw ochrony oraz wypowiedzenie umowy w trakcie jej trwania.

3. Sktadki ubezpieczeniowe nalezy optacac¢ w terminie okreslonym w blankietach optat oraz na wskazany na nim numer rachunku bankowego.



Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace stanu zdrowia Wnioskujacego.
Na pytania UNIQA TU na Zycie SA oswiadczam, iz (* zaznacz X w ponizszych oknach TAK, lub NIE):
m Przebywam obecnie na zwolnieniu lekarskim w wyniku nieszczesliwego wypadku lub choroby
i jestem niezdolny/a do pracy,
jestem poddawany/a obecnie leczeniu i jestem pod szczegélnym nadzorem i opieka lekarska,

m jestem niespetnosprawny/a lub przewlekle chory/a, mam orzeczony stopien niepetnosprawnosci
i pobieram $wiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy (nie jestem w petni zdrowy/a i zdolny/a
do pracy),

m jestem, bylem/am poddawany chemioterapii, radioterapii, naswietlaniu kobaltem,

m wciggu 5 lat przebywatem/am na zwolnieniu lekarskim lub/i bytem/tam poddawany/a leczeniu
szpitalnemu nieprzerwanie (dtuzej niz 30 dni),

m w ciggu ostanich 5 lat stwierdzono u mnie i bytem/am leczony/a na nizej wymienione schorzenia:
= choroby serca, w tym zawat serca, wady serca,

m cukrzyce lub jakiekolwiek choroby nerek i watroby,

= choroby uktadu pokarmowego,

= udar mézgu lub wylew krwi do mézgu, uszkodzenie mézgu,

= jakikolwiek nowotwér,

m padaczke, zaburzenia psychiczne lub choroby uktadu nerwowego,
u jakiekolwiek choroby naczyr krwionosnych, miazdzyce,

u jakakolwiek chorobe krwi (w tym biataczke),

u jakiekolwiek choroby ptuc, w tym astme, POCHP,

= choroby reumatyczne (bédle stawéw), szyi i kregostupa,

® wciggu ostatnich 5 lat przebywatem/am w szpitalu i bytem/am poddany/a operacji chirurgicznej
w pofaczeniu z dfuzszym niz 7 dni pobytem w szpitalu oraz w okresie najblizszych 12 miesiecy
mam zaplanowane leczenie szpitalne, operacyjne, badanie specjalistyczne zalecone przez
lekarza (z wytaczeniem badar okresowych, pracowniczych).

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi TAK w zwiqzku z wystgpieniem ktérejs
NIE* TAK*  zpowyzszych sytuacji konieczne jest wypetnienie dodatkowej ankiety medycznej,
dostepnej w najblizszej jednostce UNIQA lub u Zarzqdu Paristwa Budynku.

= Wynik przeprowadzonego testu na obecnos¢ przeciwciat anty - HIV byt negatywny. Jesli taki test

nie byt przeprowadzany nalezy odpowiedzie¢ TAK.

NIE* TAK*

podpis Wnioskujacego
0 ubezpiecznie

Miejscowos¢, data Podpis Wnioskujacego o ubezpiecznie

MOJ Dom MOJE Zycie

jedyna taka oferta na rynku

sktadki ptatne miesiecznie

3 zakresy ochrony dostosowane do indywidualnych potrzeb
niskie sktadki miesieczne juz od 15,00 zt

wysokie sumy Swiadczer w stosunku do ceny

Warianty ubezpiecznia

Zakres Swiadczen

Zgon ubezpieczonego
Zgon ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku lub jego nastepstw

Zgon ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku komunikacyjnego

Zgon ubezpieczonego z powodu udaru mézgu lub zawatu migsnia sercowego
Uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku NNW za 1% uszczerbku
Uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku zawatu lub udaru

za 1% uszczerbku

Na wypadek okreslonego ciezkiego zachorowania Ubezpieczonego
Poddanie sie okreslonej w OWUD operacji chirurgicznej przez Ubezpieczonego
(5% sumy ubezpiecznia)

Pobyt w szpitalu Ubezpieczonego w wyniku NNW za dzieri pobytu

(ptatne od 1-go dnia)

Pobyt w szpitalu Ubezpieczonego z przyczyn innych niz NNW za dziers pobytu
(ptatne od 4-go dnia)

Pobyt w szpitalu Ubezpieczonego na OIOM za dzieh pobytu

(ptatne od 1-go dnia)

Trwata i catkowita niezdolnos¢ do pracy Ubezpieczonego w wyniku NNW
Urodzenie sie dziecka Ubezpieczonemu

Urodzenie sie dziecka martwego Ubezpieczonemu

Zgon dziecka Ubezpieczonego

Zgon dziecka Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku

lub jego nastepstw

Na wypadek osierocenia dziecka Ubezpieczonego

Na wypadek zgonu rodzicéw i tesciéw Ubezpieczonego

Podpis Ubezpieczajacego

Oswiadczam, ze udzielitem prawidfowych odpowiedzi na pytania we wniosku zgodnie z prawda
i wyczerpujaco.

Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze swiadome podanie informacji niezgodnych z prawda
lub zatajenie informacji stanowi naruszenie umowy ubezpieczenia i moze skutkowac zwolnieniem
Ubezpieczycieli z odpowiedzialnosci. Znane sa mi konsekwencje udzielenia nieprawidfowych
informacji w wniosku ubezpieczeniowym okreslone w Ustawie z dn. 23 kwietnia 1964 r.
z poZniejszymi zmianami Kodeksu Cywilnego.

Oswiadczam, ze wszystkie informacje i dane podane we wniosku o ubezpieczenie sa prawdziwe
i zgodne z moja wiedza oraz zostaty podane w dobrej wierze.

Wyrazam zgode na zawarcie umowy ubezpieczenia na podstawie ogdélnych warunkéw
Ubezpleczenla 4Rodzina & Odpowiedzialno$¢ - Zbiorowe Ubezpieczenie na Zycie Razem
Bezplecznle] uchwalonych Uchwata Zarzadu UNIQA TU SA na Zycie SA, ktére otrzymatem/am
i z ktérymi zostalem/am zaznajomiony/a.

Ponadto w przypadku stwierdzenia przez UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie SA
jakichkolwiek niejasnosci lub podwyzszonego ryzyka wyrazam zgode na uzupetnienie wniosku
i rozszerzenie zakresu udzielonych przeze mnie informacji o dodatkowe informacje i dokumenty
w ramach niniejszej umowy ubezpieczenia.

Wyrazam zgode na wystapienie przez UNIQA TU na Zycie SA do podmiotéw, ktére
udzielaty $wiadczeri zdrowotnych o informacje o okolicznosciach zwiazanych z ocena ryzyka
ubezpieczeniowego i weryfikacje podanych danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do
Swiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tego Swiadczenia, a takze informacje
o przyczynie $mierci, z wytaczeniem badari genetycznych. Podmioty, o ktérych mowa zwalniam
z zachowania tajemnicy lekarskiej wobec UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie SA.

Zostatem poinformowany/a, ze administratorem danych jest UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen
na Zycie Spétka Akcyjna z siedziba w todzi, ul. Gdariska 132, dane osobowe sg zbierane w celu
oceny ryzyka ubezpieczeniowego lub wykonania umowy ubezpieczenia. Odbiorcami danych sa
podmioty wskazane w ustawie z dnia 22 maja 2003 roku o dziatalnosci ubezpieczeniowej, podanie
danych jest dobrowolne, posiadam prawo dostepu do ich tresci oraz ich poprawiania zgodnie
z ustawa o Ochronie Danych Osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 roku (Dz.U.2002 r. Nr 101 poz
926 ze zm.).

Podpis i piecze¢ posrednika UNIQA TU na Zycie SA

Nysokos¢ MOJA MOJA MOJE
“ako%su | OCHRONA PEWNOSC  |BEZPIECZENSTWO
100 % 5000 10 000 15 000
100 % 5000 * 10 000 * 15000 *
100 % 5000 ** 10 000 ** 15000 **
50 % 2500 * 5000 * 7500 *
1% 50 100 150
1% 50 100 150
20 % 1000 2000 3000
50 % 2 500 5000 7 500
0,7 % 35 70 105
0,4% 20 40 60
1,5% 75 150 225
50 % 2500 5000 7 500
10% 500 1000 1500
20% 1000 2000 3000
20 % 1000 2000 3000
20% 1000 * 2000 * 3000 *
30 % 1 500 3 ooo 4500
1200

Wysoko§é sktadki miesiecznej 15,00 zt 30,00 z’f 45,00 zt

— $wiadczenie dodatkowe wyptacane niezaleznie od swiadczenia za zgon naturalny

O szczeg6ty pyta;:

UNIQA Towarzystwo Ubezpieczer SA
Agencja Generalna

54-152 Wroctaw ul. Wislanska 12

tel. 71 353 5279, 695 98 58 31

e-mail: ag.wroclaw@uniga.pl!

Aktualny wykaz naszych jednostek terenowych znajdziesz na stronie internetowej:

www.uniqa.pl

— $wiadczenie dodatkowe wyptacane niezaleznie od swiadczenia za zgon naturalny i zgon NNW

UNIQA. Ubezpieczenia nowej generacji.

Centrum Pomocy Grupy Ubezpieczeniowej UNIQA
801 597 597*
42 66 66 500 dia tel. komérkowych

*Koszt potaczenia wedtug taryfy operatora



