SIZ 2100/02.11

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W UMOWIE @
GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE SIGNAL IDUNA

SIGNAL IDUNA Zycie Polska
MULTIOCHRONA Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

DEKLARACJE PROSIMY WYPEENIC CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM DtUGOPISEM

1. UBEZPIECZAJACY

Nazwa firmy:

2. PRACOWNIK I, MAtZONEK [, DZIECKO [ (wiasciwe zaznaczyc)

Imig i nazwisko pracownika:

IR INRENENENNENEERENEENNEED

Imig i nazwisko sktadajacego deklaracije:

IR INNENENNENNENEEEENNENNEED
Dane osobowe sktadajacego deklaracje PESEL: DDDDDDDDDDD

Data urodzenia: DDDD DD DD MIGJSCE UTOUZENMIAT veveooeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeee e Ple¢: [] kobieta [] mezczyzna
(00000000 e 00000 et

Adres
do korespondenciji:

Dane o zatrudnieniu

Data zatrudnienia: DDDD DD DD Wykonywany zawdd:

Dodatkowe informacje
Czy ubezpieczeniem sg obejmowani zatrudnieni przez Ubezpieczajacego Pani/Pana rodzice, maizonek lub dzieci?

(] nie

D tak (prosze podac imig, nazwisko, st. pokrewienstwa)

3. WARUNKI UBEZPIECZENIA

Whnioskowana data rozpoczecia ochrony ubezpieczeniowej: DDDD DD DD

Wysoko$¢ sumy ubezpieczenia: .................. Czestotliwos¢ opfacania skfadki: .................. Wysoko$¢ sktadki: .................. Udziat pracodawcy w skfadce: ...................
L.p. Rodzaj swiadczenia s"\flliﬁ:;ﬁ?a Lp. Rodzaj swiadczenia émﬁﬂ:ﬁgﬁa
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5. DANE UPOSAZONYCH

Imig i nazwisko Data urodzenia Miejsce urodzenia

Stopien
pokrewienstwa

Udziat w $wiad-
czeniu w %

6. INFORMACJE MEDYCZNE

Pytania

‘

=
@

Tak

Jezeli tak, prosze podaé
szczegofowe informacje

1. Czy w chwili obecnej zamierza Pan/Pani poddac sig leczeniu, konsultacji medycznej lub diagnostyce badz oczekuje
Pan/Pani na leczenie szpitalne lub sanatoryjne z powodu istniejacych dolegliwosci? (jesli tak, to z jakiego powodu?)

2. Czy ma Pan/Pani przyznang rente inwalidzka lub inng kategorie niezdolnosci do pracy lub w chwili obecnej stara sig
Pan/Pani o jej przyznanie? (jesli tak, to jakiego powodu?)

L0
(1]

3. Czy kiedykolwiek rozpoznano u Pana/Pani nastepujace choroby:

Jedli tak, to prosze poda¢ datg rozpoznania
i przebieg leczenia

a) zawal mig$nia sercowego

7. 0SWIADCZENIA

Ja nizej podpisany(a) oSwiadczam, ze:

Warunki Ubezpieczenia Grupowego na Zycie MULTIOCHRONA obowiazujace w dniu zawarcia umowy.

mojego stanu zdrowia na zadanie SIGNAL IDUNA Zycie TU S.A.

moich danych oraz do ich poprawiania.

tak D nie D

)
N O

1. Wszystkie dane zawarte w tym wniosku sa prawdziwe i zgodne z moja najlepsza wiedza. Jestem $wiadomy(a), ze SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. moze, w przypadku stwierdzenia ich
nieprawdziwosci w okresie 3 lat od dnia zawarcia umowy ubezpieczenia odmowi¢ wyptaty Swiadczen okreslonych w umowie ubezpieczenia. Jednoczesnie oSwiadczam, ze znane mi sg Ogolne

2. Upowazniam kierownictwo placéwek stuzby zdrowia, lekarzy, ktérzy mnie kiedykolwiek leczyli lub badali, do udzielenia SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. wszelkich informacji dotyczacych

3. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez SIGNAL IDUNA Polska TU S.A., SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. a takze przez inne spétki koncernu SIGNAL IDUNA Gruppe, zaréwno obecnie jak
i w przysztosci, moich danych osobowych, podanych przeze mnie dobrowolnie, dla celow zwigzanych z prowadzong dziafalnoscia ubezpieczeniowg oraz dla celow 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 pdzn. zmianami). Ponadto przyjmujg do wiadomosci, iz mam prawo do wgladu do

................................ nunnjnnmn

Miejscowo$c Data

Wtasnorgczny podpis Ubezpieczonego

Wyrazam zgodg, aby wszystkie o$wiadczenia ztozone w zwigzku z zawieranym ubezpieczeniem stanowity podstawe przystapienia wyzej wymienionej osoby do umowy Grupowego Ubezpieczenia na Zycie

MULTIOCHRONA zawartej pomiedzy Ubezpieczajacym a SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A.

__________________________________________________________________________________________ A E]

Miejscowosé Data

Wtasnorgczny podpis Ubezpieczajacego
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