WNIOSEK O ZAWARCIE UBEZPIECZENIA
UNIQA PAKIET BEZPIECZENSTWA Otwarta Grupa

WYBOR WARIANTU
MOIJE ZYCIE MOJE ZDROWIE MOJA RODZINA
O Wariant 1 O Wariant 1 O Wariant 1
0 Wariant 2 0 Wariant 2 0 Wariant 2
0 Wariant3/VIP [0 Wariant 3/ VIP [0 Wariant 3
0 Wariant 4/ VIP [0 Wariant 4/ VIP [0 Wariant 4/ VIP

[0 Wariant 5/ VIP

DANE OSOBOWE | ADRESOWE

Imie i Nazwisko Rodzaj dokumentu ze zdjeciem
PESEL Nr dokumentu ze zdjeciem
Obywatelstwo Miejsce urodzenia

Zawdd wykonywany
Adres
Adres korespondencyjny

Email Telefon

UPOSAZENI

Imie i Nazwisko / Firma Pesel / Regon Udziat Stopien pokrewienstwa

OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

L1.Wzrost: ceveveeeeeeneneieeens Waga: oo

2. Czy przebywa Pan/Pani obecnie na zwolnieniu lekarskim i jest niezdolny/a do pracy z powodu nieszczesliwego wypadku lub
choroby, a takze czy jest Pan/Pani poddawany/a obecnie leczeniu albo jest pod szczegdlnym nadzorem/opiekg lekarskg?

O TAK

CI NIE

3. Czy jest Pan/Pani niepetnosprawny/a, albo przewlekle chory/a ? w szczegdlnosci czy ma Pan/Pani orzeczony stopien
niepetnosprawnosci i pobiera $wiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy?

O TAK

CI NIE

4. Czy w ciggu ostatnich 5 lat Pan/Pani przebywat/a na zwolnieniu lekarskim lub byt/a poddawany/a leczeniu, a w szczegdlnosci
leczeniu szpitalnemu nieprzerwanie, przez 30 dni lub dtuzej?

O TAK

LI NIE

5. Czy w ciggu ostatnich 5 lat stwierdzono u Pana/Pani i byt/a leczony/a z powodu: chordéb serca (w szczegdlnosci zawat serca),
cukrzycy lub jakiejkolwiek choroby nerek, choréb uktadu pokarmowego, udaru mézgu lub wylewu krwi do mdzgu,
jakiegokolwiek nowotworu, padaczki, zaburzen psychicznych lub choroby uktadu nerwowego, jakiejkolwiek choroby naczyn
krwionosnych, miazdzycy, choroby krwi (w szczegdlnosci biataczki), jakiejkolwiek choroby uktadu oddechowego, choréb
reumatycznych (bdle stawdw), lub chordb szyi i kregostupa, ktére wymagaty leczenia przez okres dtuzszy niz 10 dni?

O TAK

LI NIE

6. Czy w ciggu ostatnich 5 lat Pan/Pani byt/a poddany/a operacji chirurgicznej w potgczeniu z dtuzszym niz 7 dni pobytem w
szpitalu oraz w okresie najblizszych 12 miesiecy i ma Pan/Pani zaplanowane leczenie szpitalne, operacyjne, badania
specjalistyczne zalecone przez lekarza (z wytgczeniem badan okresowych- pracowniczych)?

O TAK

CI NIE

W przypadku odpowiedzi TAK — zawarcie ubezpieczenia wymaga zgody Centrali.

W przypadku odpowiedzi TAK nalezy wypetni¢ dodatkowo ankiete medyczng ogdlng oraz odpowiednia dodatkowa ankiete medyczng szczegétowa

— w zaleznosci od rodzaju schorzenia



OSWIADCZENIA UBEZPIECZAJACEGO

Wymagane do zawarcia ubezpieczenia:

[0 Woyrazam zgode na przetwarzanie moich danych dotyczacych stanu zdrowia przez UNIQA TU na Zycie S.A. z siedzibg w todzi, ul. Gdariska 132,
wylacznie w celu zawarcia i wykonania umowy ubezpieczenia

[0 Wyrazam zgode, aby UNIQA TU na Zycie S.A. uzyskata od podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci
leczniczej, ktére udzielaty mu swiadczen zdrowotnych oraz wszelkich podmiotéw dysponujgcych informacjami o moim stanie zdrowia na
podstawie odrebnych przepiséw prawa

Pozostate dobrowolne:

Wyrazam zgode nieograniczong w czasie na przetwarzanie moich danych osobowych przez UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A. oraz
UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. z siedziba w todzi, ul. Gdafska 132 w celach marketingowych

dla UNIQA TU na ZYCIE S.A.:
[J rozmowy telefonicznej [ SMS/MMS J E-MAIL [J papierowej po rozwigzaniu umowy ubezpieczenia

dla UNIQA TU S.A.:
[ rozmowy telefonicznej [ SMS/MMS 1 E-MAIL [ papierowej po rozwigzaniu umowy ubezpieczenia

0 Wyrazam zgode na sktadanie przez UNIQA TU na Zycie S.A. oéwiadczen i przekazywanie informacji zwigzanych z
zawarciem/przystgpieniem i wykonywaniem umow ubezpieczenia, ktére tgczag mnie ze Spotka, przy uzyciu telefonu lub innego
telekomunikacyjnego urzgdzenia koricowego i automatycznego systemu wywotujgcego, jak rowniez na podany adres poczty
elektroniczne;.

Oswiadczenie PEP

Czy Ubezpieczajacy jest osobg zajmujgcg eksponowane stanowisko polityczne (PEP) / cztonkiem rodziny PEP / bliskim wspotpracownikiem PEP?
OO TAK [ NIE
Jesli TAK, to prosze udzieli¢ odpowiedzi dodatkowych na ponizsze pytania:

Zrédta finansowania sktadki:

[ dziatalnos¢ gospodarcza [Jumowa o prace [ E-umowa zlecenie / o dzieto [ emerytura [inne

Zrédta majatku:

[ dziatalnos¢ gospodarcza [Jumowa o prace [ E-umowa zlecenie / o dzieto [ emerytura [inne

PEP to osoba fizyczna, zajmujgca eksponowane stanowisko polityczne, np. szefowie panstwa, rzgdow, prezydent, prezes rady ministrow,
postowie, senatorowie, ministrowie, wiceministrowie, prezesi, wiceprezesi zarzqgddw bankdw centralnych, oficerowie sit zbrojnych,
ambasadorowie, czy szefowie urzeddw naczelnych i centralnych organdow paristwowych, sedziowie sqdu najwyzszego, sedziowie sqdow
apelacyjnych.

Cztonek rodziny PEP, np. matzonek lub partner zyciowy takiej osoby, dziecko lub rodzic.

Bliscy wspotpracownicy PEP to osoby, ktére wspdlnie z PEP sprawujq kontrole nad firmg, np. wspétudziatowiec w spétce z ograniczong
odpowiedzialnosciq, partner w spdfce partnerskiej utworzonej w celu osiggniecia korzysci przez PEPa.

Data, miejscowos¢, podpis Ubezpieczajgcego



