Whiosek o zawarcie umowy SIGNAL IDUNA

Grupowego Ubezpieczenia na Zycie MULTIOCHRONA SIGNAL IDUNA Zycie Polska
Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

WNIOSEK PROSIMY WYPELNIC CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM DLUGOPISEM

Posrednik ubezpieczeniowy
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2. WARUNKI UBEZPIECZENIA

Whnioskowana data rozpoczecia ochrony ubezpieczeniowej: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Wysokos¢ sktadki ochronnej:

Sktadka optacana do dnia: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Czgstotliwos¢ oplacania skladki: miesiecznie Wysoko$¢ sumy ubezpieczenia:

(maksymalnie 15 dni od rozpoczecia okresu rozliczeniowego)

Udziat pracodawcy w sktadce: D tak D nie Liczba pracownikow zatrudnianych:  ..eiiiii e

Udziat pracownikow w sktadce: D tak D nie Liczba pracownikow zgtaszanych do ubezpieczenia: =~ ..ceeiiiieee e
3. SWIADCZENIA
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4. DANE 0SOBY(OB) WYZNACZONEJ(YCH) DO OBSLUGI UBEZPIECZENIA U PRACODAWCY

Imig i nazwisko Numer telefonu kontaktowego, adres e-mail

5. INFORMACJA O DOTYCHCZASOWYM UBEZPIECZENIU GRUPOWYM NA ZYCIE

Rubryka wypetniana jest tylko w przypadku rezygnacji pracownikéw z ubezpieczenia grupowego na zycie prowadzonego u Ubezpieczajacego przez innego Ubezpieczyciela. Informacja ta bedzie
podstawa do potwierdzenia listy 0séb 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 zatgczenia do niniejszego wniosku imiennej listy pracownikéw rezygnujacych z ubezpieczenia grupowego
na zycie prowadzonego u Ubezpieczajacego przez innego Ubezpieczyciela.

Nazwa dotychczasowego Towarzystwa
Numer dokumentu potwierdzajacego
dotychczas zawarte ubezpieczenie:  ......cvveeceiiiee e
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6. OSWIADCZENIA

Oséwiadczam, ze informacje zawarte we wniosku s prawdziwe i zostaly udzielone zgodnie z moja najlepsza wiedza oraz, ze w przypadku stwierdzenia ich nieprawdziwoéci SIGNAL IDUNA Zycie
Polska TU S.A. moze odmowi¢ wyptaty odszkodowania lub stosownie je zmniejszy¢.

Oswiadczam, ze otrzymatem(am) stosowne Ogolne Warunki Ubezpieczenia obowigzujace w dniu zawarcia umowy oraz, ze znane mi jest ich tre$¢. Zostatem(am) poinformowany(a), ze SIGNAL
IDUNA Zycie Polska TU S.A. moze zaproponowag 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, obstudze tej umowy.

Dane osobowe nie beda nikomu udostepniane, z wyjatkiem przypadkéw okreslonych w niniejszym o$wiadczeniu oraz obowiazkowego udzielania informacji okreslonych w Ustawie z dnia 22 maja
2002 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej (Dz. U. Nr 124, poz. 1151 z p6zniejszymi zmianami).

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A., z siedzibg w Warszawie, przy ul. Jasnej 14/16a oraz przez spotki koncernu SIGNAL IDUNA Gruppe, z siedzibg
Dortmund/Hamburg, zaréwno obecnie jak i w przysziosci, moich danych osobowych, podanych przeze mnie dobrowolnie, dla celéw marketingowych, zgodnie z prowadzong przez zaktad ubezpieczen
dziatalno$cig ubezpieczeniowg oraz dla celéw marketingowych, zgodnie z Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t. j. Dz. U. z 2002 r., Nr 101, poz. 926, z pézn. zmianami).
Ponadto przyjmuje do wiadomosci, iz mam prawo do wgladu do moich danych oraz do ich poprawiania.

Miejscowosé Data Wiasnoreczny podpis Ubezpieczajgcego

Potwierdzam przyjecie deklaracji w imieniu SIGNAL IDUNA Zycie Polska

Data Podpis osoby upowaznionej
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