WNIOSEK O DOKONANIE ZMIANY unum

PROSIMY O WYPELNIENIE DANYCH WE WNIOSKU DRUKOWANYMI LITERAMI.
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PESEL Data urodzenia (jezeli nie posiadasz numeru PESEL)

WNIOSKUJESZ O:
1) D zmiane Twoich danych osobowych

2) u wskazanie Partnera/zmiane Partnera/zmiane danych osobowych Partnera

3) \j wskazanie Uposazonych/zmiane Uposazonych/zmiane danych osobowych Uposazonych
4) D zmiane zakresu ubezpieczenia (zmiane Pakietu/Wariantu) lub wysokosci sktadki

5) D zmiane oswiadczenia o wyrazeniu zgody na trwaty no$nik i komunikacje elektroniczng

UZUPEENI) WYEACZNIE TE DANE PONIZEJ, KTORE ULEGAJA ZMIANIE

1) ZMIANA TWOICH DANYCH OSOBOWYCH:

Adres do korespondencji po zmianie

N (N I S S S N (S S (S (N [ S S (N S I S I N[N I S N BN |
Miejscowosc Kod pocztowy

2) WSKAZANIE PARTNERA/ZMIANA PARTNERA/ZMIANA DANYCH OSOBOWYCH PARTNERA:

Dane Partnera po zmianie

Partnera mozesz wskazac¢ lub zmieni¢ wskazanie, jesli nie pozostajesz w zwigzku matzenskim, a zakres Twojego ubezpieczenia obejmuje zycie i zdrowie Partnera. Zmiana
wskazania Partnera jest mozliwa tylko jeden raz w Roku ubezpieczenia, w rocznice Polisy odpowiadajgcej kazdej kolejnej dacie zawarcia Umowy ubezpieczenia.

PESEL Data urodzenia (jezeli Partner nie posiada numeru PESEL)
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3) WSKAZANIE UPOSAZONYCH/ZMIANA UPOSAZONYCH/ZMIANA DANYCH OSOBOWYCH UPOSAZONYCH:

Dane Uposazonych po zmianie
Uposazeni, ktérych wskazesz ponizej, bedg uprawnieni do otrzymania swiadczenia w przypadku Twojej $mierci.
Na wypadek Smierci - z tytutu Umowy podstawowej lub z tytutu Uméw dodatkowych, w ramach ktérych ochrong ubezpieczeniowg objete jest zycie Ubezpieczonego - wskazuje
nastepujacych Uposazonych jako osoby uprawnione do otrzymania catosci Swiadczenia lub (w przypadku Ubezpieczonego bedacego Pracownikiem - jezeli dotyczy) czesci
Swiadczenia, jaka pozostanie do wyptaty po zaspokojeniu roszczern oséb uprawnionych do otrzymania odprawy po$miertnej, w kwocie nie wyzszej niz wskazana w art. 93
Kodeksu pracy, w zwigzku ze $miercig Ubezpieczonego bedacego jednoczesénie Pracownikiem.

Procent $wiadczenia

Uposazony Giéwny (tacznie 100%)
Imig Nazwisko Data urodzenia
Imie Nazwisko Data urodzenia
. Procent $wiadczenia
Uposazony Zastepczy (tacznie 100%)

Imie Nazwisko Data urodzenia

Imie Nazwisko Data urodzenia

4) ZMIANA ZAKRESU UBEZPIECZENIA LUB WYSOKOSCI SKLADKI:

Zakres ubezpieczenia i sktadka po zmianie

Wybieram Pakiet/Wariant pOAStaWOWY (WDISZ MAZWE) ...uueetiiiti ettt et ettt e e ettt e e ettt s e e e et et e e e et ettt e e e et e eab e e et eeaab e eeeesabaeee sktadka b zt
Wybieram Pakiety/Warianty dodatkowe (wpisz ponizej nazwy) Sktadka

b zt

taczna sktadka za Pakiet/Wariant podstawowy i Pakiety/Warianty dodatkowe: , zt

Czy w dniu podpisania niniejszego Wniosku:
1) przebywasz na zwolnieniu lekarskim dtuzszym niz 14-dniowe (nie dotyczy zwolnier zwigzanych z cigzg, porodem, ztamaniami, skreceniami, zwichnigciami
ani przeznaczonych na opieke nad czionkiem rodziny)?

2) przebywasz w hospicjum, szpitalu lub innym zaktadzie opiekuriczo-leczniczym?

3) masz orzeczong niezdolno$¢ do pracy lub tez ubiegasz sie o takie orzeczenie?

4) otrzymujesz Swiadczenie rehabilitacyjne lub tez ubiegasz sie o takie $wiadczenie?

Jezeli Twoja odpowiedz na chociaz jedno z powyzszych pytar brzmi TAK, zaznacz TAK ponizej. Jezeli odpowiedzi na wszystkie powyzsze pytania brzmig NIE, nic nie zaznaczaj.

TAK

Prosimy réwniez o zapoznanie sie i ztozenie dodatkowych O$wiadczen o Stanie Zdrowia znajdujacych sie na str. 3, jezeli s3 wymagane w zwigzku z wnioskowang zmiang
zakresu ubezpieczenia.

5) ZMIANA OSWIADCZENIA O WYRAZENIU ZGODY NA TRWALY NOSNIK | KOMUNIKACJE ELEKTRONICZNA

W przypadku zmiany ponizszego o$wiadczenia, prosimy o zaznaczenie odpowiedniego pola

Wyrazam zgode na przesytanie przez Unum za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej (w tym na wskazany adres e-mail lub na wskazany nr telefonu, za posrednictwem
wiadomosci SMS) korespondencji dotyczacej Umowy ubezpieczenia na zycie przed przystgpieniem, jak i po przystapieniu do tej Umowy ubezpieczenia, a takze do przekazywania na
trwatym nosniku informacji, ktére zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa zaktad ubezpieczer zobowigzany jest przekazywac na pismie.

TAK NIE

OSWIADCZENIA UBEZPIECZONEGO
Oswiadczam, ze:

1) zgodnie z moja najlepsza wiedzg wszystkie udzielone informacje oraz podane przeze mnie dane sg prawdziwe. Jednocze$nie potwierdzam ztozenie wszystkich o$wiadczen
zawartych w niniejszym Wniosku,*

2) pozostate dane podane przeze mnie we Wniosku o przystgpienie do Umowy grupowego ubezpieczenia na zycie nie ulegty zmianie,

3) przed wyrazeniem zgody na zmiane zakresu ubezpieczenia otrzymatam/otrzymatem Og6lne Warunki Grupowego Ubezpieczenia na Zycie i wyrazam zgode na objecie mnie
ochrong ubezpieczeniowg na warunkach w nich okreslonych jak réwniez na wysoko$¢ sum ubezpieczenia*.

*o ile dotyczy

Podpis Ubezpieczonego

Data

Unum Zycie Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Spétka Akcyjna, ul. kucka 9, 00-842 Warszawa, Spétka wpisana do rejestru przedsiebiorcéw w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy w Warszawie,
XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego, KRS 0000008906, NIP 526-22-62-838, REGON 013281575, kapitat zaktadowy w wysokosci 60 000 000,00 zt w catosci optacony. 223



) °o 0
DODATKOWE OSWIADCZENIA O STANIE ZDROWIA unum

WAZNE: W PRZYPADKU GDY KTOREKOLWIEK Z PONIZSZYCH OSWIADCZEN DOTYCZACYCH STANU ZDROWIA
JEST NIEZGODNE Z PRAWDA, NIE SKLADA] PODPISU POD TYM OSWIADCZENIEM

Oswiadczenie nr 1

OSWIADCZENIE O DOBRYM STANIE ZDROWIA
Podpisz niniejsze o$wiadczenie, jezeli:

1) wnioskujesz o Pakiet dodatkowy U Chroni Zycie lub Pakiet dodatkowy U Chroni Zdrowie (o ile Pakiety te stanowig cze$¢ Umowy ubezpieczenia grupowego na zycie);
Pakiet dodatkowy U Chroni Zycie i Pakiet dodatkowy U Chroni Zdrowie dotyczg wytgcznie Ubezpieczonych w ramach Umowy ubezpieczenia grupowego na zycie Ochrona
Premium, lub

2) zmieniasz wariant na wariant z wyzsza sktadka w Pakiecie dodatkowym U Chroni Zycie lub Pakiecie dodatkowym U Chroni Zdrowie lub
3) zlozenie ponizszego oswiadczenia jest wymagane w celu dokonania zmiany w zakresie ochrony w ramach Umowy ubezpieczenia grupowego na zycie (zgodnie
z warunkami zawartej Umowy ubezpieczenia grupowego na zycie).
Oswiadczam, ze:
1) w ciggu ostatnich 12 miesiecy:

a) nie zalecono mi diagnostyki (z wytaczeniem badan profilaktycznych), hospitalizacji, operacji ani innego leczenia medycznego w zwigzku z nastepujgcymi chorobami: wadami
serca, chorobg niedokrwienng serca (chorobg wiericowg), zawatem serca, udarem mézgu, cukrzycg (nie dotyczy cukrzycy cigzowej), przewleklymi chorobami: watroby,
trzustki lub nerek, przewlektymi chorobami uktadu oddechowego: rozedmg ptuc, sarkoidozg, rozstrzeniem oskrzeli, przewlekta obturacyjng chorobg ptuc, zaburzeniami
psychicznymi, zaburzeniami zachowania, ZZA (zespotem zaleznosci alkoholowej), otytoscig patologiczng, chorobg nowotworowsa;

b) nie przebywatam/przebywatem na zwolnieniu lekarskim dtuzszym niz 30-dniowe (nie dotyczy zwolnier zwigzanych z cigza, porodem, ztamaniami, skreceniami, zwichnieciami
ani przeznaczonych na opieke nad cztonkiem rodziny),

2) w ciggu ostatnich 5 lat nie zdiagnozowano u mnie ani nie leczytam/leczytem sie z powodu choréb wymienionych w pkt 1) a) powyze;j.

Podpis Ubezpieczonego

Oswiadczenie nr 2
wymagane, jezeli wnioskujesz o ponizszy Pakiet/Wariant dodatkowy lub zmieniasz wariant na wariant z wyzszg sktadkg w tym Pakiecie
(o ile Pakiet/Wariant ten stanowi cze$¢ Umowy grupowego ubezpieczenia na zycie)

U CHRONI ONKOLOGICZNIE
Oswiadczam, ze:

1) w ciggu ostatnich 6 miesiecy nie zalecono mi diagnostyki (z wytgczeniem badan profilaktycznych), hospitalizacji, operacji ani innego leczenia medycznego w zwigzku z chorobg
NOWOtWOrows;

2) w ciggu ostatnich 5 lat nie zdiagnozowano u mnie choroby nowotworowej ani nie leczytam/leczytem sie z jej powodu.

Podpis Ubezpieczonego

Jezeli nie podpisatas/podpisates powyzszego oswiadczenia, nie mozemy Cie objg¢ ochrong w ramach Pakietu/Wariantu dodatkowego U Chroni Onkologicznie lub dokona¢
wnioskowanej zmiany wariantu.

Oswiadczenie nr 3
wymagane, jezeli wnioskujesz o ponizszy Pakiet/Wariant dodatkowy lub zmieniasz wariant na wariant z wyzszg sktadka w tym Pakiecie
(o ile Pakiet/Wariant ten stanowi cze$¢ Umowy grupowego ubezpieczenia na zycie)

U CHRONI SERCE
Oswiadczam, ze:

1) w ciggu ostatnich 6 miesiecy nie zalecono mi diagnostyki (z wytaczeniem badan profilaktycznych), hospitalizacji, operacji ani innego leczenia medycznego w zwigzku
z nastepujacymi schorzeniami: wadami serca, wadami zastawek serca, choroba niedokrwienng serca (chorobg wiericowa), miazdzyca, zaburzeniami rytmu serca, zawatem
serca, udarem mozgu, otytoscia, cukrzyca;

2) w ciggu ostatnich 5 lat nie zdiagnozowano u mnie choréb wymienionych w pkt 1) powyzej ani nie leczytam/leczytem sie z ich powodu.

Podpis Ubezpieczonego

Jezeli nie podpisatas/podpisates powyzszego oswiadczenia, nie mozemy Cie obja¢ ochrong w ramach Pakietu/Wariantu dodatkowego U Chroni Serce lub dokona¢
wnioskowanej zmiany wariantu.

Oswiadczenie nr 4
wymagane, jezeli wnioskujesz o ponizszy Pakiet/Wariant dodatkowy lub zmieniasz wariant na wariant z wyzszg sktadkg w tym Pakiecie
(o ile Pakiet ten stanowi cze$¢ Umowy grupowego ubezpieczenia na zycie)

U WSPIERA ZYCIE W ZDROWIU
Oswiadczam, ze:

1) w ciggu ostatnich 6 miesiecy nie zalecono mi diagnostyki (z wytaczeniem badan profilaktycznych), hospitalizacji, operacji ani innego leczenia medycznego w zwigzku
z nastepujgcymi schorzeniami: cukrzyca, chorobg wiericowa, chorobg wrzodowg zotadka i dwunastnicy, przewlektg chorobg uktadu oddechowego, dng moczanowa, celiakia,
choroba tarczycy (z wytaczeniem Hashimoto);

2) w ciggu ostatnich 5 lat nie zdiagnozowano u mnie choréb wymienionych w pkt 1) powyzej ani nie leczytam/leczytem sie z ich powodu.

Podpis Ubezpieczonego

Jezeli nie podpisatas/podpisate$ powyzszego o$wiadczenia, nie mozemy objaé Cie ochrong w ramach Pakietu dodatkowego U Wspiera Zycie w Zdrowiu.

Unum Zycie Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Spétka Akcyjna, ul. kucka 9, 00-842 Warszawa, Spétka wpisana do rejestru przedsiebiorcéw w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy w Warszawie,
XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego, KRS 0000008906, NIP 526-22-62-838, REGON 013281575, kapitat zaktadowy w wysokosci 60 000 000,00 zt w catosci optacony. 323
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