WNIOSEK O ZAWARCIE UMOWY

GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE
NA PODSTAWIE PROPOZYCJI UBEZPIECZENIANR ..cccooiiiiiiiiiiieeiceceeceeee, ZDNIA o

DANE UBEZPIECZAJACEGO

PEENA NAZWA FIRMY

ADRES
KOD POCZTOWY MIEJSCOWOSC ULICA/NR DOMU/NR LOKALU

HECE RN | |

TELEFON ADRES E-MAIL

N

REGON NIP RODZA) DZIALALNOSCI

e e e e

KRAJ/SIEDZIBA NR KRS/NR WPISU DO CEIDG OSOBA FIZYCZNA* OSOBA PRAWNA*

| || | ] L

DANE OSOBY UPOWAZNIONE) DO KONTAKTU W SPRAWIE GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA W FIRMIE
IMIE NAZWISKO STANOWISKO

TELEFON ADRES E-MAIL

ZAKRES UMOWY UBEZPIECZENIA GRUPOWEGO NA ZYCIE
1. WNIOSKOWANA DATA ZAWARCIA UMOWY UBEZPIECZENIA DD D D D D D D

1. OSOBY UPRAWNIONE DO OBJECIA OCHRONA UBEZPIECZENIA UBEZPIECZENIOWA
PROSZE ZAZNACZYC ODPOWIEDNIA GRUPE UPRAWNIONYCH ZGODNIE Z PROPOZYCJA UBEZPIECZENIA

D WEASCICIEL

D PRACOWNICY ZATRUDNIENI NA PODSTAWIE UMOWY O PRACE D PRACOWNICY ZATRUDNIENI NA PODSTAWIE UMOWY CYWILNOPRAWNE]

D MALZONKOWIE/PARTNERZY ZYCIOWI/PELNOLETNIE DZIECI

LICZBA OSOB ZATRUDNIONYCH |:| LICZBA PRACOWNIKOW ZGLOSZONYCH DO UBEZPIECZENIA |:|
LICZBA MAEZONKOW/PARTNEROW ZYCIOWYCH/PEENOLETNICH DZIECI ZGEOSZONYCH DO UBEZPIECZENIA |:|
EACZNA LICZBA OSOB ZGLOSZONYCH DO UBEZPIECZENIA |:|

Nowi Pracownicy - nabywajg uprawnienia od*:

D pierwszego dnia Miesigca polisowego nastepujacego po spetnieniu kryterium uprawnienia do ubezpieczenia
D pierwszego dnia Miesigca polisowego, jesli kryterium uprawnienia do ubezpieczenia zostato spetnione w tym dniu
D inne (jakie?) ‘

11l. OPLACANIE SKEADEK

Czestotliwos$c¢*: D miesieczna D kwartalna D pétroczna D roczna

Sktadki finansowane przez*: D Pracodawce D Pracownika D Pracownika i Pracodawce wspoélnie
W przypadku finansowania przez Pracodawce sktadki z tytutu Umowy Podstawowej ($mier¢ Ubezpieczonego) D D
- czy Pracodawca chce skorzystac ze zwolnienia z odprawy posmiertnej zgodnie z art. 93 Kodeksu Pracy Tak Nie

IV. SUMY UBEZPIECZENIA

D Suma ubezpieczenia na zycie jest jednakowa dla wszystkich Ubezpieczonych ‘ ‘ zt

D Suma ubezpieczenia na zycie to wielokrotno$¢ zarobkéw: ‘ X miesieczne wynagrodzenie brutto

D Suma ubezpieczenia na zycie jest zréznicowana dla poszczegélnych wariantéw, zgodnie z ponizszym:

Wariant Suma ubezpieczenia w zt

1.

2.

3.

* PROSZE WSTAWIC X" W WYBRANYM POLU



V. OCHRONA UBEZPIECZENIOWA
Whnioskowany zakres ochrony ubezpieczeniowej z tytutu Umowy ubezpieczenia, a w szczegblnosci zakres Uméw dodatkowych wynika

Z Propozycji Ubezpieczenia NUMT ........oviiiiiiiiiieiieriesteeteetee e zdnia DD D D D D D D

VI. POPRZEDNIA UMOWA UBEZPIECZENIA GRUPOWEGO

Czy bezposrednio przed zawarciem Umowy ubezpieczenia z Unum Zycie TUIR S.A. (zwanego dalej ,Unum”), grupa oséb zgtoszonych do Umowy ubezpieczenia
byta objeta ochrong ubezpieczeniows z tytutu Poprzedniej umowy ubezpieczenia grupowego na zycie zawartej przez Ubezpieczajgcego z innym ubezpieczycielem?

T [ e

Jesli tak, to prosimy:
1) podac nazwe poprzedniego ubezpieczyciela ‘ ‘

2) poda¢ date rozwigzania Poprzedniej umowy ubezpieczenia grupowego DD D D D D D D

3) zataczy¢ kopie rozwigzania Poprzedniej umowy ubezpieczenia grupowego wraz z listg oséb dotychczas ubezpieczonych przystepujgcych do Umowy ubezpieczenia
w Unum, ze wskazaniem okresu obejmowania ochrong, zakresem ochrony ubezpieczeniowej i wysokos$cig sum ubezpieczenia.

ZALACZNIKI

UWAGA! Kazdy zatgcznik nalezy podstemplowac pieczatkg zaktadu pracy oraz umiesci¢ podpis osoby upowaznionej przez Ubezpieczajgcego do kontaktu w sprawie
Umowy ubezpieczenia grupowego na zycie w firmie.

Lista pracownikéw zgtoszonych do ubezpieczenia wg nastepujgcego wzoru

Lp. Imie PESEL | Ptec Data Status Data Wariant | Sktadka/Wynagrodzenie* Czy dotychczas
i nazwisko (K/M) | urodzenia |(Pracownik zatrudniony na umowe | zatrudnienia (* jezeli Suma ubezpieczenia| ubezpieczony (jezeli tak -
(dd-mm-rrrr)| o prace albo na umowe cywilno- na zycie to wielokrotno$¢ prosze wskazac¢ okres
_prawng)/Matzonek/Partner zarobkow) od-do)

Zyciowy/Petnoletnie Dziecko)

Whioski przystgpienia do ubezpieczenia

Kopia odpisu z wtasciwego rejestru (KRS) lub ewidencji dziatalnosci gospodarczej (CEIDG), do ktérej wpisany jest Ubezpieczajacy

Kopia rozwigzania Poprzedniej umowy ubezpieczenia grupowego, ze wskazaniem okresu obejmowania ochrong poszczegélnych oséb przystepujacych
do Umowy ubezpieczenia w Unum, zakresem ochrony ubezpieczeniowej i wysokosciami sum ubezpieczenia (jesli dotyczy)

HEnN

Oswiadczenie Ubezpieczajacego (tzw. oswiadczenie PEP, jedli wymagane).

OSWIADCZENIE UNUM

Ubezpieczajacy ma prawo do odstgpienia od Umowy ubezpieczenia poprzez doreczenie Unum pisemnego oswiadczenia o odstgpieniu w terminie 7 dni (jesli
Ubezpieczajacy jest przedsigbiorcg) lub 30 dni (w pozostatych przypadkach) od daty zawarcia Umowy ubezpieczenia. W przypadku odstgpienia od Umowy ubezpieczenia
Unum zwraca Ubezpieczajgcemu wptacong Sktadke, przy czym ma prawo zatrzymac cze$¢ Sktadki nalezng za okres, w ktérym udzielata ochrony ubezpieczeniowej.

Unum informuje, ze przedstawiona propozycja ubezpieczenia wskazana powyzej, zostata przygotowana na podstawie uzyskanych od Ubezpieczajgcego informacji na
temat Jego wymagan i potrzeb w oparciu o oferowane przez Unum produkty ubezpieczeniowe.

Spetniajac obowigzek z art. 4c ustawy o przeciwdziataniu nadmiernym opéznieniom w transakcjach handlowych z dnia 8.03.2013 r. (Dz.U. z 2013 r., poz. 402 z p6ézn. zm.),
Unum niniejszym o$wiadcza, iz posiada status duzego przedsiebiorcy.

OSWIADCZENIE UBEZPIECZAJACEGO (PRACODAWCY)

Niniejszym Ubezpieczajacy wnioskuje o zawarciezUnum Umowy ubezpieczenia grupowego na zycie wraz zUmowami dodatkowymi(zwana dalej,Umowg ubezpieczenia”)
okreslonymi w propozycji ubezpieczenia, wskazanej powyzej. Ubezpieczajacy potwierdza, ze zakres przedstawionego ubezpieczenia, Sumy ubezpieczenia oraz
wysokos$¢ Sktadki odpowiadajg Jego potrzebom i wymaganiom oraz przyjmuje warunki tej Umowy ubezpieczenia. Warunki te beda obowigzywa¢ od daty zawarcia
Umowy ubezpieczenia, potwierdzonej w Polisie, co Ubezpieczajgcy potwierdza ponizej swoim podpisem.

Ubezpieczajacy oswiadcza takze, ze otrzymat przed zawarciem Umowy ubezpieczenia warunki Umowy ubezpieczenia, a w szczegdlnosci Ogélne warunki grupowego
ubezpieczenia na zycie, Warunki uméw dodatkowych, dokument, Obowigzek informacyjny poprzedzajacy zawarcie umowy ubezpieczenia”, oraz,,Dokument zawierajacy
informacje o produkcie ubezpieczeniowym” na podstawie ktérych zostanie zawarta Umowa ubezpieczenia, tj. Umowa podstawowa wraz z Umowami dodatkowymi,
potwierdzonymi w propozycji ubezpieczenia wskazanej powyzej.

Szczegbtowe informacje dotyczace przetwarzania przez Unum danych osobowych, w zwigzku z objeciem ochrong ubezpieczeniowg zawarte sg w dokumencie
.Dane osobowe w Unum”. Niniejszym Ubezpieczajgcy oswiadcza, iz otrzymat i zapoznat sie z tym dokumentem.

Ubezpieczajacy potwierdza, ze zostat poinformowany przez Unum, ze osoby, ktére w dniu podpisania Wniosku przystgpienia do ubezpieczenia przebywajg na zwolnieniu
lekarskim, w szpitalu, w hospicjum lub zaktadzie opiekuriczo-leczniczym, na zasitku rehabilitacyjnym, urlopie zwigzanym z rodzicielstwem w rozumieniu kodeksu pracy,
urlopie bezptatnym lub w stosunku do ktérych orzeczono niezdolno$¢ do pracy nie nabywajg uprawnienia do objecia ochrona ubezpieczeniowa.

Niniejszy Wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia zastepuje wczeséniej ztozone wnioski Ubezpieczajgcego o zawarcie Umowy ubezpieczenia.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis i piecze¢ osoby upowaznionej do reprezentowania firmy
DANE AGENTA
IMIE | NAZWISKO/NAZWA ADRES
KOD AGENTA TELEFON KONTAKTOWY ADRES E-MAIL

OSWIADCZENIA AGENTA
Oswiadczam, ze przedstawiona propozycja ubezpieczenia zostata przygotowana na podstawie informacji uzyskanych podczas przeprowadzonej analizy potrzeb.

Czytelny podpis i piecze¢ agenta
[ X X ]

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, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, KRS 0000008906, NIP 526-22-62-838, REGON 013281575, kapitat zaktadowy w wysokosci 60 000 000,00 zt w catosci optacony.

GB-W-ZAW-IV
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