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Poczuj sig bezpiecznie
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Kod dokumentu (e-Agent): 657_0421U

51,0,0.0.0.0.0 0 1.2,3456789012345.6.7510.0.00.0.0.0

Numer wniosku Numer rachunku bankowego

Oswiadczenie Ubezpieczajacego przed zawarciem umowy ubezpieczenia

Oswiadczam, iz przed zawarciem umowy ubezpieczenia:

1) zostata przeprowadzona ze mna rozmowa identyfikujaca moje potrzeby i wymagania w zakresie ochrony ubezpieczeniowej;

2) zostaty mi podane obiektywne informacje o proponowanym produkcie, pozwalajace na podjecie Swiadomej decyzji o zawarciu umowy ubezpieczenia;

3) zostaty mi doreczone Ogoélne warunki ubezpieczenia na zycie Ochrona z Plusem Pakiet Ochronny oraz dokument Informacje dotyczace przetwarzania
danych osobowych.

Oswiadczam, ze wnioskowany przeze mnie zakres ochrony i jej warunki odpowiadajg moim potrzebom i wymaganiom.

Auwna Oclronna

Czytelny podpis Ubezpieczajacego bedacego Ubezpieczonym

Prosimy wypetnic¢ formularz drukowanymi literami. Jesli Ubezpieczajqcy dziata przez przedstawiciela (np. petnomocnika), do wniosku zatqcz Formularz
AML i rezydencji podatkowej.

OCHRONNA ANNA

Nazwisko Imig, imiona
ll@LL&é@@Lé @ﬁ \_10\_]1 \]_1\21\21\_17 Ple¢ [X kobieta [ mezczyzna POL\CKA
PESEL Data urodzenia Paristwo urodzenia

Obywatelstwo
xZnﬁnLnQnLééA\_ig X dowéd osobisty [ paszport [ karta pobytu X polskie [ inne

Seria i numer dokumentu tozsamosci jesli inne niz polskie, prosimy podac jakie

Pod wskazany nizej numer telefonu/adres e-mail wysytana bedzie wszelka korespondencja dotyczqca ubezpieczenia, w tym m.in. informacje o powstaniu
niedoptaty lub braku wptywu sktadki.

Telefon komérkowy E-mail (prosimy wypetnic¢ duzymi drukowanymi literami)

Adres zamieszkania

PLUSOWA w215 . PAKIETOWO 12,345, POLSKA

Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosé Kod pocztowy Kraj

Oswiadczenie dotyczace posiadania statusu osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne

W przypadku wqtpliwosci co do definicji lub jesli w oswiadczeniu w tej sekcji zaznaczono ,,Tak”, nalezy wypetni¢ dodatkowo Formularz AML i rezydencji
podatkowej.

Oswiadczam, iz jestem osobga zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne.'

Ubezpieczajacy bedacy Ubezpieczonym: [ Tak X Nie

Jestem Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Dane Uposazonych

Suma procentowych udziatéw w Swiadczeniu musi wynosic 100.

1. OCHRONNY JAN 06061974 .500%

Nazwisko, imie Data urodzenia Procentowy udziat
w Swiadczeniu

2. OCHRONNY KRZYSZTOF 01041984 .500%

Nazwisko, imie Data urodzenia Procentowy udziat
w Swiadczeniu

Parametry ubezpieczenia

Kod wariantu stanowiacego WPPQ Dodatkowe swiadczenia medyczne i opiekuricze:
zatacznik do niniejszego wniosku: O MediPomoc — forma indywidualna &I MediPomoc — forma rodzinna

Sktadka:

100,004 ., ..21,00s . 121, 00x

Skfadka za pakiet Skfadka za MediPomoc taczna skfadka za pakiet i za MediPomoc

6570421V UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 599 95 22, www.uniqa.pl

Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 41216, NIP 521-10-36-859
Kapitat zaktadowy: 496 772 608 zt — wptacony w catosci



Oswiadczenie medyczne

1) Czy przez ostatnie 5 lat prowadzono u Pana/Pani diagnostyke lub rozpo-
znano u Pana/Pani chorobe serca, niewydolnos¢ krazenia, nadcisnienie
tetnicze krwi przekraczajace wartosci 160/100, udar mézgu, epilepsje,
niedowtad, choroby ptuc, choroby nerek, choroby psychiczne, cukrzyce,
choroby watroby, choroby reumatyczne, stwardnienie rozsiane, choroby
zakazne (w szczeg6lnosci WZW typu B, typu C, HIV), guza lub nowotw6r?

2) Czy choruje Pan/Pani lub zamierza Pan/Pani poddac sig leczeniu w zwigz-
ku z ww. chorobami?

3) Czy przebywa Pan/Pani w szpitalu lub planuje hospitalizacje i leczenie
operacyjne?

4) Czy w ciagu ostatnich 3 lat przebywat/-a Pan/Pani na zwolnieniu lekar-

skim dtuzszym niz 30 kolejno nastepujacych po sobie dni (nie dotyczy
cigzy, porodu, leczenia ztaman pojedynczych, zamknietych, prostych
i bez powikian, skrecenr, zwichnigc)?

5) Czy ma Pan/Pani orzeczona czesciowa lub catkowita niezdolnos¢ do
pracy lub samodzielnej egzystenc;ji?

O Tak X Nie

Nalezy zaznaczyc , Tak” w przypadku twierdzqcej odpowiedzi na ktérekolwiek
z pytan powyzej. Jezeli zaznaczono ,Tak”, Towarzystwo zastrzega sobie pra-
wo odmowy zawarcia umowy ubezpieczenia.

Zatajenie lub bfedne przekazanie informacji moze skutkowac¢ odmowgq reali-
zadji Swiadczenia.

Oswiadczenie o wykonywanym zawodzie

Czy wykonuje Pan/Pani jeden z nizej wymienionych zawodéw:

pracownik budowlany wykonujacy prace na wysokosci (powyzej 6 m), pod
ziemia lub przy rozbiérce budynkéw, pracownik lesny pracujacy przy pozy-
skiwaniu drewna, pracownik tartaku, operator dzwigéw lub suwnic, artysta
cyrkowiec, kaskader, pracownik platformy wiertniczej, gornik i inny pracow-
nik przemystu wydobywczego pracujacy pod ziemia, marynarz i rybak, ra-
townik gorski, wodny lub lotniczy, funkcjonariusz agencji bezpieczenstwa,
stuzb specjalnych lub formacji uzbrojonych, strazy miejskiej, lesnej, kolejo-
wej oraz ochrony mienia posiadajacy bron palna, policjant, strazak, zotnierz
zawodowy, korespondent wojenny, nurek lub inna osoba wykonujaca prace

pod woda, pracownik przy lub z wykorzystaniem materiatow wybuchowych
(w tym ich transport), przewozenie paliw lub tadunkéw niebezpiecznych,
elektryk pracujacy przy napieciu powyzej 1000 V, pilot poza licencjonowa-
nymi liniami lotniczymi, sportowiec, kierowca wyscigowy i rajdowy, pra-
cownik fizyczny przemystu metalurgicznego w odlewniach, walcowniach?
O Tak KXl Nie

Jezeli zaznaczono ,, Tak”, Towarzystwo zastrzega sobie prawo odmowy zawar-
cia umowy ubezpieczenia.

Zatajenie lub bfedne przekazanie informacji moze skutkowac¢ odmowgq reali-
zacji Swiadczenia.

Dobrowolne oswiadczenie Ubezpieczonego dotyczace ochrony ubezpieczeniowej w poprzednim zakfadzie ubezpieczen

Oswiadczam, Ze:

1) bytem/-am objety/-a ochrong ubezpieczenia na zycie w innym zakta-
dzie ubezpieczen i ochrona zakoriczyta sie w okresie nie dfuzszym niz
2 miesigce od daty podpisania niniejszego wniosku albo jestem obje-
ty/-a ochrong ubezpieczenia na zycie w innym zaktadzie ubezpieczen
i ochrona zakonczy sie w okresie nie dfuzszym niz 1 miesiagc od daty
podpisania niniejszego wniosku;

2) jestem Swiadomy/-a, ze w ubezpieczeniu, o ktére wnioskuje, do okresu

karenciji zalicza sie okres nieprzerwanej ochrony ubezpieczeniowej udziela-

nej w takim samym zakresie w ramach poprzedniego ubezpieczenia, przy

czym przez poprzednie ubezpieczenie rozumie si¢ ochrone ubezpieczenio-

wa udzielang przez Towarzystwo lub inny zaktad ubezpieczen w ramach

ubezpieczenia na zycie, wzgledem ktérego ochrona zakonczyta sie przed

rozpoczeciem odpowiedzialnosci z tytutu umowy ubezpieczenia lub za-

koriczy sie w ciagu 1 miesigca od daty podpisania niniejszego wniosku;

w sytuacji opisanej powyzej, Swiadczenie ograniczone jest do wysokosci

nizszego z nastepujacych swiadczen:

— Swiadczenia naleznego z tytutu OWU lub OWUD albo

— Swiadczenia naleznego w ramach poprzedniego ubezpieczenia.

w
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4) zostatem/-am poinformowany/-a, ze warunkiem zaliczenia okresu karencji
z poprzedniego ubezpieczenia w innym zakfadzie ubezpieczen jest do-
starczenie do Towarzystwa wraz z wnioskiem o zgtoszenie zdarzenia infor-
macji z zakfadu ubezpieczen, zawierajacej:

— date poczatku i korica ochrony ubezpieczeniowej,

—nazwe zakfadu ubezpieczen, w ktérym bylo zawarte poprzednie ubez-
pieczenie,

— szczegGtowy zakres ubezpieczenia,

— sumy ubezpieczenia.

Nazwa zaktadu ubezpieczen, z ktérym zawarta byta poprzednia umowa ubezpieczenia

O Tak X Nie

Jezeli nie zaznaczono ,, Tak”, Towarzystwo uznaje, Ze powyzsze oswiadczenie nie
dotyczy Ubezpieczonego.

Deklaracja zgody na przetwarzanie danych osobowych o stanie zdrowia

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen
na Zycie S.A., z siedziba w Warszawie (00-867) przy ul. Chtodnej 51 (Towa-
rzystwo), moich danych osobowych o stanie zdrowia, wskazanych w niniej-
szym dokumencie oraz w innych dokumentach i oswiadczeniach przekaza-

nych Towarzystwu, w celu wykonania umowy ubezpieczenia oraz oceny
ryzyka ubezpieczeniowego. Wycofanie zgody jest mozliwe w kazdym czasie.
Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnosc¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na trwaly nosnik i komunikacje elektroniczna

Wyrazam zgode na przekazywanie informacji dotyczacych umowy ubez-
pieczenia przed zawarciem umowy ubezpieczenia, jak i po jej zawarciu, na
trwatym nosniku oraz z wykorzystaniem srodkéw porozumiewania sie na
odlegtos¢, w szczegdlnosci na podany przeze mnie adres e-mail.

Wnosze o przesytanie mi odpowiedzi na zgtaszane przeze mnie reklamacje
na podany w niniejszym wniosku adres e-mail.

Upowaznienia dla Towarzystwa oraz ponizej wskazanych podmiotéw

Wyrazam zgode na wystapienie przez UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen
na Zycie S.A. (UNIQA) oraz Partnera Medycznego do podmiotéw wyko-
nujacych dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu przepisow o dziatalnosci
leczniczej, ktore udzielaty mi Swiadczen zdrowotnych, o informacje lub
dokumentacje medyczng o okolicznosciach zwigzanych z ocena ryzyka
ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych przeze mnie danych o stanie
zdrowia, ustaleniem prawa do Swiadczenia z zawartej umowy ubezpiecze-
nia i wysokoscia tego Swiadczenia.

Zakres informacji o stanie zdrowia lub dokumentacji medycznej obejmuje:

1) przyczyny hospitalizacji, wykonane w jej trakcie badania diagnostyczne
iich wyniki, inne udzielone Swiadczenia zdrowotne, wyniki leczenia i ro-
kowania oraz wyniki sekcji zwiok, jezeli zostata przeprowadzona;

2) przyczyny leczenia ambulatoryjnego, wykonane w jego trakcie badania
diagnostyczne i ich wyniki, inne udzielone Swiadczenia zdrowotne, wy-
niki leczenia i rokowania;

3) wyniki przeprowadzonych konsultacji;

4) przyczyne mojej Smierci.

Informacje, o ktérych mowa powyzej, udzielane sa z wytaczeniem wyni-

kow badan genetycznych.

Wyrazam zgode na udostepnienie UNIQA i Partnerowi Medycznemu ww.

danych i dokumentacji.

Wyrazam zgode na przekazywanie UNIQA i Partnerowi Medycznemu przez
Narodowy Fundusz Zdrowia danych o nazwach i adresach Swiadczenio-
dawcow, ktérzy udzielili mi Swiadczen opieki zdrowotnej w zwiazku z wy-
padkiem lub zdarzeniem losowym, bedacym podstawa ustalenia odpowie-
dzialnosci UNIQA oraz wysokosci Swiadczenia.

Upowazniam UNIQA i Partnera Medycznego do zasiegania informacji w:
1) Zaktadzie Ubezpieczerr Spotecznych i Kasie Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego, w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem bedacym pod-
stawg ustalania odpowiedzialnosci UNIQA;

innych zaktadach ubezpieczen, w ktérych jestem lub bytem/-am ubez-
pieczony/-a lub w ktérych ztozony zostat wniosek o zawarcie lub przy-
stapienie do umowy ubezpieczenia w zakresie potrzebnym do oceny ry-
zyka ubezpieczeniowego i weryfikacji podanych przez Ubezpieczonego
danych oraz ustalenia prawa Ubezpieczonego do swiadczenia z umowy
ubezpieczenia i wysokosci tego Swiadczenia, a takze do udzielenia po-
siadanych przez te zaktady ubezpieczen informacji o przyczynie Smierci
Ubezpieczonego lub informacji niezbednych do ustalenia prawa upraw-
nionego z umowy ubezpieczenia do Swiadczenia i jego wysokosci.
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Powyzsze oswiadczenia, upowaznienia i zgody pozostaja w mocy takze po
mojej Smierci.



Klauzula marketingowa (kod: 1AP657)

Zgadzam sie na przetwarzanie moich danych osobowych, tutaj podanych, w celach marketingowych, w tym otrzymywanie ofert, zgodnie z ponizszym
wyborem: . B
O zaznaczam wszystkie ponizsze

X UNIQA TU S.A. — oferty ubezpieczen majatkowych Oferty moga by¢ mi przedstawiane:
UNIQA TUNZ S.A. — oferty ubezpieczeri na zycie i zdrowie Xg’fosowo (np. pofaczenia telefonicznie)
[0 UNIQA TFI S.A. — oferty funduszy inwestycyjnych X mailem
[0 UNIQA Polska S.A. — doradztwo ubezpieczeniowe Xpoprzez SMS
Wszystkie spotki z siedzibg przy ul. Chtodnej 51 w Warszawie (00-867). O za posrednictwem mediow spotecznosciowych

[0 za posrednictwem serwiséw transakcyjnych UNIQA
O w grach i wirtualnej rzeczywistosci (VR)
X poczta tradycyjna
réwniez przy uzyciu automatycznych systeméw wywotujacych.
Zgoda obejmuje takze profilowanie, ktére bedzie stuzy¢ okresleniu preferencji i potrzeb w zakresie produktow ubezpieczeniowych. Wyrazona zgode

mozna wycofa¢ w dowolnym momencie. Jej wycofanie nie wptywa jednak na prawidfowos¢ przetwarzania danych, ktére miato miejsce, zanim zgoda
zostata wycofana.

Potwierdzam ztozenie wszystkich powyzszych oswiadczen.

01,06 2018  Auwa Ochronna

Data Czytelny podpis Ubezpieczajacego bedacego Ubezpieczonym

Posrednik ubezpieczeniowy

Potwierdzam wfasnorecznos¢ podpisow ztozonych w niniejszym wniosku oraz oswiadczam, iz dokonatem weryfikacji tozsamosci klienta na
podstawie dokumentu wskazanego we wniosku.

POSREDNI y Rl
NagfkoED/VCZ/IC IH/ZA AN PIECZATKA

987654 123 Marian Potreduniczacy

Numer systemowy UNIQA Numer nadany u Partnera Zewnetrznego (jesli nadano)  Pieczatka i czytelny podpis Posrednika ubezpieczeniowego

1. Zgodnie z definicja w ustawie o przeciwdziataniu praniu pieniedzy i finansowaniu terroryzmu, za takie osoby uznaje si¢ w szczegélnosci: (a) osoby petniace istotne funkcje
publiczne, np.: ministréw, postéw, senatoréw, ambasadoréw, dyrektoréw przedsigbiorstw i urzedéw panstwowych, cztonkéw najwyzszych organéw sadowych, oraz
(b) osoby znane jako bliscy wspétpracownicy takich osob; (c) cztonkéw najblizszej rodziny takich oséb (rodzicow, dzieci, wspétmatzonkow).



