SIZ 2038/04.10

WNIOSEK 0 ZAWARCIE UMOWY

GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE MULTIOCHRONA SIG NA_L. IDUNA

- PROGRAM TWOJA FIRMA Dabrystnn Ubooreemen 8.4,
WNIOSEK PROSIMY WYPEENIC CZYTl ELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM DtUGOPISEM
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1. UBEZPIECZAJACY
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2. WARUNKI UBEZPIECZENIA
Whnioskowana data rozpoczecia ochrony ubezpieczeniowej: DDDD DD DD Wysoko$¢ skiadki OChroNNej: ........ccccoveevvieciiiccciceeee e
Sktadka optacana do dnia: DDBD DD DD Czgstotliwosé optacania skladki: MieSieczne  Wysokosé sumy ubezpieczenia: 10 000 zt

(maksymalnie 15 dni od rozpoczecia okresu rozliczeniowego)

Udziat pracodawcy w skiadce: D tak D nie Liczba pracownikow zatrudnianych: ................ Liczba pracownikow zgtaszanych do ubezpieczenia: .................

3. SWIADCZENIA

Wybor pakietu i poziomu ochrony: (proszg zaznaczy¢ ,X”)

Pakiet DELTA Pakiet PI Pakiet SIGMA
O[O [ [O 5 [O 19 [ 25 [0 95 [0 45 [O 16 [O 25 [ O a5 [ 2

D ponizej 30 | 11zt 17 247t 30zt 15z 2217 31z 40z 247t 3512t 46zt 57z

Ustalenie Srednie] wiek pracownikgw o (J3034 | 132 | 194 | 27a | 342 | 172 | 262 | 362 | 454 | 2741 | 404 | 5241 | 652
i wysokos$ci miesiecznej sktadki: srednia
(proszg zaznaczyé ,X") wieku () 35-39 1521 | 22zt | 31z | 39z | 20z | 31z | 43zt | 53z | 31z | 45z | 60z | 75z
pracownikow ™74 44 172 | 2621 | 362z | 452 | 232 | 37z | 51z | 63z | 352 | 52z | 69z | 87
() 4549 1971 | 3021 | 422 | 532 | 282 | 44zt | 59z | 752 | 402 | 60z | 79z | 99
Lp. Rodzaj zdarzenia Wysokos¢ Swiadczenia w zi
1.| Smier¢ Ubezpieczonego 15000 | 25000 | 35000 | 45000 | 15000 | 25000 | 35000 | 45000 | 15000 | 25000 | 35000 | 45000

Smier¢ Ubezpieczonego w wyniku Nieszczesliwego Wypadku

(obeimuje $wiadczenie z tytulu $mierci Ubezpieczonego) 40000 | 60000 | 85000 |110000( 40000 | 60000 | 85000 | 110000 | 40000 | 60 000 | 85000 | 110 000

Smieré Ubezpieczonego w wyniku wypadku w ruchu ladowym, wodnym
3. | lub powietrznym (obejmuje $wiadczenie z tytutu $mierci Ubezpieczonego 55000 | 85000 [120000|155000( 55000 | 85000 | 120 000|155 000| 55000 | 85000 | 120 000|155 000
oraz $mierci Ubezpieczonego w wyniku Nieszczgsliwego Wypadku)

4 Trwaly uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku Nieszczesliwego Wypadku 200 300 400

(za kazdy 1% trwalego uszczerbku) 450 200 300 400 450 200 300 400 450

5. | Smier¢ Matzonka Ubezpieczonego 5000 | 6000 | 8000 | 10000

Smier¢ Matzonka w wyniku Nieszczesliwego Wypadku

(obejmuje $wiadczenie z tytutu $mierci Matzonka Ubezpieczonego) 12500 | 15000 | 20000 | 25000

7. | Smier¢ Dziecka Ubezpieczonego 1500 | 2000 | 2800 | 3600

Smieré dziecka w wyniku Nieszczesliwego Wypadku

8. (obejmuje $wiadczenie z tytutu Smierci Dziecka Ubezpieczonego) 3000 | 4000 | 5600 | 7200

9. | Smieré Rodzicow Ubezpieczonego 900 1200 | 1500 | 1900
10. | Smier¢ Tesciow Ubezpieczonego 900 1200 | 1500 | 1900
11. | Urodzenie dziecka 600 800 1000 | 1250
12. | Urodzenie martwego dziecka 1200 | 1600 | 2000 | 2500
13. | Powazne zachorowanie Ubezpieczonego - zakres rozszerzony 3000 | 6000 | 7500 [ 9000 | 3000 [ 6000 | 7500 | 9000
.| st oot U sk o oo 14 s s | | |0 |n s |s|w
15. I(_:Ic;eqréiﬁ ’s)izepri‘t;agicl:]b:zp(iﬁ](i:)zonego w wyniku Nieszczgsliwego Wypadku 50 70 90 120 50 70 90 120
16. | Pobyt na OIOM 25 35 45 120 25 35 45 120
17. | Operacja chirurgiczna 250 350 450 600 250 350 450 600
18. | Niezdolno$¢ do pracy Ubezpieczonego w wyniku Nieszczesliwego Wypadku 15000 | 25000 | 35000 | 45000 | 15000 | 25000 | 35000 | 45000 | 15000 | 25000 | 35000 | 45000
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4. DANE 0SOBY(0B) WYZNACZONEJ(YCH) DO OBSLUGI UBEZPIECZENIA U PRACODAWCY

Lp. Imie i nazwisko Numer telefonu kontaktowego, adres e-mail

1
2
3.
5. INFORMACJA 0 DOTYCHCZASOWYM UBEZPIECZENIU GRUPOWYM NA ZYCIE

Rubryka wypetniana jest tylko w przypadku rezygnacji pracownikdw z ubezpieczenia grupowego na zycie prowadzonego u Ubezpieczajacego przez innego Ubezpieczyciela. Informacja ta bedzie podstawa do
potwierdzenia listy 0s6b rezygnujacych z ubezpieczenia grupowego na zycie prowadzonego u Ubezpieczajacego przez innego Ubezpieczyciela. W przypadku wypetnienia rubryki ,Informacja o dotychczasowym
grupowym ubezpieczeniu na zycie” Ubezpieczyciel wymaga zataczenia do niniejszego wniosku imiennej listy pracownikow rezygnujacych z ubezpieczenia grupowego na zycie prowadzonego u Ubezpieczajacego
przez innego Ubezpieczyciela.

Nazwa dotychczasowego Towarzystwa: Numer dokumentu potwierdzajacego dotychczas zawarte
ubezpieczenie:

L.p. Rodzaj zdarzenia éﬂiﬁlﬁﬁa L.p. Rodzaj zdarzenia é‘\:\l’i‘:i‘::l;ﬁ?a
1 1.
2 12,
3 13.
4 14,
5 15.
6 16.
7 17.
8 18.
9 19.
10. 20.

6. 0SWIADCZENIA

O$wiadczam, ze informacje zawarte we wniosku sg prawdziwe i zostaly udzielone zgodnie z moja najlepsza wiedza oraz, ze w przypadku stwierdzenia ich nieprawdziwo$ci SIGNAL IDUNA
Zycie Polska T.U. S.A. moze odmowi¢ wyplaty odszkodowania lub stosownie je zmniejszy¢. O$wiadczam, ze otrzymatem(am) stosowne Ogdlne Warunki Ubezpieczenia obowiazujace w dniu
zawarcia umowy oraz, ze znana mi jest ich tre$¢. Zostatem(am) poinformowany(a), ze SIGNAL IDUNA Zycie Polska T.U. S.A. moze zaproponowac inne warunki zawarcia umowy ubezpieczenia.
Zostatem(am poinformowany(a), ze dane osobowe zawarte w niniejszym wniosku zbierane sa na zasadzie dobrowolnosci i stuzy¢ beda ocenie ryzyka oraz podjeciu decyzji o zawarciu umowy
ubezpieczenia, obsfudze tej umowy. Dane osobowe nie bedg nikomu udostepniane, z wyjatkiem przypadkow okreslonych w niniejszym o$wiadczeniu oraz obowigzkowego udzielania informaciji
okreslonych w Ustawie z dnia 22 maja 2002 r. o dziatalno$ci ubezpieczeniowej (Dz. U. Nr 124, poz. 1151 z pézniejszymi zmianami).

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez SIGNAL IDUNA Zycie Polska T.U. S.A., z siedzibg w Warszawie, przy ul. Jasnej 14/16a oraz przez spotki koncernu SIGNAL IDUNA Gruppe, z siedziba
Dortmund/Hamburg, zaréwno obecnie jak i w przysziosci, moich danych osobowych, podanych przeze mnie dobrowolnie, dla celéw marketingowych, zgodnie z prowadzong przez zakiad
ubezpieczen dziatalnoscia ubezpieczeniowa oraz dla celow marketingowych, zgodnie z Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. z 2002 r., Nr 101, poz. 926,
z p6zn. zmianami). Ponadto przyjmuje do wiadomosci, iz mam prawo do wgladu do moich danych oraz do ich poprawiania. Potwierdzam przyjecie deklaracji w imieniu SIGNAL IDUNA Zycie
Polska TU. S.A.

__________________________________________________________________________________________ L

Miejscowo$¢ Data Wiasnorgczny podpis Ubezpieczajacego

Potwierdzam przyjecie deklaracji w imieniu SIGNAL IDUNA Zycie Polska T.U. S.A.

gunoioning

Data Podpis osoby upowaznionej
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