WNIOSEK PRZYSTAPIENIA DO UBEZPIECZENIA
+~PAKIET DLA FIRMY"”

PROSIMY O WPISYWANIE DANYCH DRUKOWANYMI LITERAMI

DANE DOTYCZACE UBEZPIECZONEGO
Ubezpieczajacy (Pracodawca)

Data zawarcia zwigzku matzeriskiego

]

Partner Zyciowy D Petnoletnie Dziecko

Wiasciciel D Pracownik D Matzonek D

Imie Nazwisko

Data urodzenia PESEL

ADRES DO KORESPONDENC]!

Miejscowos¢ Kod pocztowy
Ulica Nr domu Nr mieszkania
E-mail Telefon

DANE PRACOWNIKA ZGtASZAJACEGO DO UBEZPIECZENIA MAEZONKA / PARTNERA ZYCIOWEGO LUB PELNOLETNIE DZIECKO

Imie i nazwisko

PESEL

DANE UPOSAZONYCH (w przypadku niewskazania Uposazonych, Swiadczenie z tytutu $mierci Ubezpieczonego przystuguje zgodnie z Ogélnymi warunkami grupowego
ubezpieczenia na zycie ,Pakiet dla Firmy" (zwanymi dalej ,OWU Pakiet dla Firmy"). Na wypadek mojej $mierci wskazuje nastepujacych Uposazonych:

Procent
Imie i nazwisko Data urodzenia Adres do korespondencji Pokrewienstwo | $wiadczenia
(tacznie 100%)

W przypadku, gdy Uposazony jest cudzoziemcem, nalezy podac jego:
obywatelstwo nr paszportu lub serie i nr karty pobytu

W przypadku zmiany ww. danych, w tym adresu, nazwiska lub Uposazonego, prosimy o przekazanie takiej informacji do Unum Zycie Towarzystwo Ubezpieczen
i Reasekuracji Spotka Akcyjna, zwane dalej ,Unum" (dawniej: ,Pramerica Zycie TUIR SA").

WYBOR WARIANTU UBEZPIECZENIA

Wybieram Wariant Sktadka

zt

Czytelny podpis Ubezpieczonego
Data wypetnienia Wniosku

DANE PARTNERA ZYCIOWEGO (ZGODNIE Z WARUNKAMI UMOWY UBEZPIECZENIA , PAKIET DLA FIRMY")

Imie Nazwisko

) Miejsce urodzenia
Data urodzenia

PESEL

W przypadku, gdy Partner Zyciowy jest cudzoziemcem, nalezy podac jego:
obywatelstwo nr paszportu lub serie i nr karty pobytu

OSWIADCZENIA PARTNERA ZYCIOWEGO

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Unum moich danych osobowych w celach ich weryfikacji na etapie wyptaty $wiadczenia w zwigzku z wykonaniem umowy
ubezpieczenia zawartej na rzecz Ubezpieczonego.
2. Oswiadczam, iz otrzymatam/otrzymatem i zapoznatam/zapoznatem sie z przekazanymi mi informacjami dotyczagcymi przetwarzania przez Unum danych osobowych.

Czytelny podpis Partnera Zyciowego
Data podpisania Oswiadczenia ytelny podp Y &




unum

OSWIADCZENIA UBEZPIECZONEGO

1. Oswiadczam, zgodnie z mojg najlepszg wiedzg i przekonaniem, ze wszystkie odpowiedzi i informacje zawarte we Wniosku przystapienia do ubezpieczenia ,Pakiet dla Firmy" (zwanym dalej
Wnioskiem") sa prawdziwe i prawidtowo zapisane.

2. Os$wiadczam, ze otrzymatem/ otrzymatam przed podpisaniem niniejszego Wniosku tres¢ warunkéw Umowy ubezpieczenia ,Pakiet dla Firmy", w tym OWU ,,Pakiet dla Firmy" oraz Warunki uméw
dodatkowych i wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg na warunkach w nich okreslonych, jak réwniez na ustalong wysoko$¢ Sum ubezpieczenia.

3. Podanie wymienionych powyzej danych jest obligatoryjne i nastepuje w zwigzku z objeciem ochrong ubezpieczeniowg. Szczegdtowe informacje dotyczgce przetwarzania przez Unum danych
osobowych w zwigzku z objeciem ochrong ubezpieczeniowg zawarte sa w dokumencie ,Dane osobowe w Unum”. O$wiadczam, iz otrzymatem/ otrzymatam i zapoznatem/ zapoznatam si¢ z tym
dokumentem.

4. Upowazniam Ubezpieczajacego do potracania z mojego wynagrodzenia kwoty niezbednej do pokrycia kosztéw Sktadki i przekazywania jej do Unum (jedli tak przewiduje Umowa ubezpieczenia
»Pakiet dla Firmy") oraz do udzielenia Unum wszelkich informacji niezbednych do wykonywania Umowy ubezpieczenia ,Pakiet dla Firmy".

5. Upowazniam Unum do wysytania korespondencji adresowanej do mnie na adres Ubezpieczajgcego, a Ubezpieczajgcego upowazniam do odbioru w moim imieniu ww. korespondencji.

6. Wyrazam zgode na przetwarzanie (w tym profilowanie) przez Unum danych osobowych dotyczacych stanu mojego zdrowia w celu zawarcia Umowy ubezpieczenia ,Pakiet dla Firmy", w tym

przeprowadzenia oceny ryzyka ubezpieczeniowego oraz wykonania tej Umowy ubezpieczenia ,Pakiet dla Firmy". W przypadku, gdy Ubezpieczonym jest niepetnoletni, ktérego jestem

przedstawicielem ustawowym, wyrazam zgode na przetwarzanie (w tym profilowanie) przez Unum danych osobowych dotyczacych stanu zdrowia niepetnoletniego w celu zawarcia Umowy

ubezpieczenia ,Pakiet dla Firmy", w tym przeprowadzenia oceny ryzyka ubezpieczeniowego oraz wykonania tej Umowy ubezpieczenia ,Pakiet dla Firmy".

Wyrazam zgode na przekazywanie przez Unum danych osobowych dotyczacych stanu mojego zdrowia zaktadowi reasekuracji, w sytuacji gdy jest to wymagane w zwigzku z reasekuracjg ryzyk

ubezpieczeniowych.

Wyrazam zgode na uzyskanie przez Unum - na wniosek lekarza upowaznionego przez Unum - od podmiotéw wykonujacych dziatalnos$¢ leczniczg w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej,

ktére udzielaty lub beda udzielaty Swiadczen zdrowotnych na rzecz mojg lub mojego dziecka, ktérego jestem przedstawicielem ustawowym, informacji - w tym kopii dokumentacji medycznej -

o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych danych o stanie mojego zdrowia lub stanie zdrowia mojego dziecka, ustaleniem prawa do $wiadczenia

z zawartej na moja rzecz lub na rzecz mojego dziecka umowy ubezpieczenia i wysokoscia tego $wiadczenia, a takze informacji o przyczynie Smierci mojej lub mojego dziecka, z wytagczeniem wynikow

badan genetycznych.

Wyrazam zgode na uzyskanie przez Unum (na jego wniosek) od Narodowego Funduszu Zdrowia danych (nazw i adreséw) $wiadczeniodawcéw, ktérzy udzielali $wiadczen opieki zdrowotnej

w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym, w zwigzku z weryfikacjg danych dotyczacych stanu zdrowia dla celéw ustalenia prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci

tego $wiadczenia.

10. Oswiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg w ramach grupowego ubezpieczenia ,Assistance Medyczny”, udostepniono mi Ogélne Warunki Ubezpieczenia
LAssistance Medyczny” (dalej jako ,OWU Assistance”) oraz Polityke Prywatnosci AWP i wyrazam wole objecia mnie - w ramach Umowy ubezpieczenia ,Pakiet dla Firmy" - grupowym ubezpieczeniem
LAssistance Medyczny”, w ktérej ubezpieczycielem jest AWP P&C S.A. Oddziat w Polsce (dalej jako ,AWP"), z siedzibg w Warszawie.

11. W zwigzku z objeciem ochrong ubezpieczeniowg w ramach grupowego ubezpieczenia ,Assistance Medyczny” wyrazam zgode na przekazywanie moich danych osobowych przez Unum do AWP.
AWP jest odrebnym od Unum administratorem moich danych osobowych, a przetwarzane one bedg w celach zwigzanych z objeciem mnie ochrong ubezpieczeniowg w ramach grupowego
ubezpieczenia ,Assistance Medyczny”.

12. Oswiadczam, ze przekazatam/przekazatem mojemu Partnerowi (o ile dotyczy) informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych przez Unum zamieszczone w dokumencie ,Dane osobowe
w Unum”.

UWAGA! OSWIADCZENIE DOBREGO STANU ZDROWIA (w przypadku, gdy ktérekolwiek z ponizszych o$wiadczer jest niezgodne z prawda prosimy o jego wykre$lenie).

Zgodnie z mojg najlepsza wiedzg i przekonaniem oswiadczam, ze nie miatem/(-am) dolegliwosci ani nie bytem/(-am) leczony/(-a) z powodu nastepujacych schorzen: wady serca, choroby
niedokrwiennej serca, choroby wiericowej, zawatu serca, udaru mézgu, wylewu krwi do mézgu, cukrzycy, choroby nowotworowej, przewlektych choréb watroby, przewlektych choréb nerek,
choroby psychicznej, a takze w ciggu ostatnich 12 miesiecy nie przebywatem/(-am) na zwolnieniu lekarskim (z powodu choroby lub nieszcze$liwego wypadku) dtuzszym niz 21 dni oraz w ciggu
ostatnich 5 lat nie otrzymywatem/(-am) renty z tytutu niezdolnosci do pracy lub zasitku rehabilitacyjnego trwajgcego dtuzej niz 6 miesiecy.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania niniejszego Wniosku nie przebywam na zwolnieniu lekarskim, w szpitalu, w hospicjum ani w zaktadzie opiekunczo-leczniczym, na zasitku rehabilitacyjnym,
urlopie zwigzanym z rodzicielstwem w rozumieniu Kodeksu pracy, urlopie bezptatnym i nie orzeczono w stosunku do mnie niezdolnosci do pracy.

~

o

0

W przypadku przebywania na zwolnieniu lekarskim, prosimy o podanie przyczyny tego zwolnienia

Czytelny podpis Ubezpieczonego
Data podpisania Oswiadczen

OSWIADCZENIA UBEZPIECZONEGO

1.|0]* Udzielam || * nie udzielam Ubezpieczajgcemu (tj. Pracodawcy, ktéry zawart Umowe ubezpieczenia ,Pakiet dla Firmy") petnomocnictwa, z prawem do udzielenia
dalszego petnomocnictwa, do sktadania w moim imieniu oswiadczen woli w zakresie wyrazania zgody na dokonanie zmian Umowy ubezpieczenia ,Pakiet dla Firmy"
w okresie jej trwania w zakresie modyfikacji warunkéw Umowy ubezpieczenia ,Pakiet dla Firmy", zmian w wysokos$ci Sum ubezpieczenia oraz Sktadki.

2. 0| * Wyrazam zgode [ * nie wyrazam zgody na przesytanie przez Unum za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej (na wskazany adres e-mail)
korespondencji dotyczacej umowy ubezpieczenia na zycie, w tym informacji, ktére zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa zaktad ubezpieczen zobowigzany jest
przekazywac na pismie.

* Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pola.

Czytelny podpis Ubezpieczonego
Data podpisania Oswiadczen

WYPELNIA UBEZPIECZAJACY

Data zatrudnienia Pracownika

Rodzaj umowy:
|— umowa o prace

I umowa cywilnoprawna

Data nabycia uprawnienia do Umowy ubezpieczenia ,Pakiet dla Firmy"

(zgodne z warunkami Umowy ubezpieczenia ,Pakiet dla Firmy")

Whnioskowana data objecia ochrong ubezpieczeniowg

Unum zastrzega sobie prawo do potwierdzenia wysokosci Sumy ubezpieczenia oraz daty objecia ochrong ubezpieczeniowg w ramach Umowy ubezpieczenia ,Pakiet dla
Firmy".

W przypadku koniecznosci weryfikacji medycznej osoby zgtoszonej do ubezpieczenia, objecie ochrong ubezpieczeniowg nastgpi po potwierdzeniu Zdolnosci
ubezpieczeniowej zgodnie z wymaganiami Unum.

Podpis i piecze¢ Ubezpieczajgcego

Unum Zycie Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Spétka Akcyjna, al. Jana Pawta Il 17, 00-854 Warszawa, Spétka wpisana do rejestru przedsiebiorcéw w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy
w Warszawie, XIl 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.
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