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WNIOSEK 0 ZAWARCIE UMOWY @
GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE SIGNAL IDUNA

SIGNAL IDUNA Zycie Polska
MULTIOCHRONA Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

WNIOSEK PROSIMY WYPEENIC CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM DtUGOPISEM
Nr wniosku Nazwa posrednika Nr umowy

| | | | | |

1. UBEZPIECZAJACY

=son [ JJJJUUUOD 0000000000

Adres siedziby: [ l

o JUUOOUUD = OUUODUIOD wen: OO

2. WARUNKI UBEZPIECZENIA

Whnioskowana data rozpoczecia ochrony ubezpieczeniowej: DDDD DD DD Wysoko$¢ sktadki ochronnej: | l
Sktadka opfacana do dnia: DDDD DD DD Czestotliwos¢ optacania skiadki |: Wysoko$¢ sumy ubezpieczenia: |:

Udziat pracodawcy w skfadce: D tak D nie Liczba pracownikéw zatrudnianych: [:
Udziat pracownikow w skiadce: Dtak D nie Liczba pracownikdw zgtaszanych do ubezpieczenia: [:I

3. SWIADCZENIA
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4. DANE 0SOBY(0B) WYZNACZONEJ(YCH) DO OBSLUGI UBEZPIECZENIA U PRACODAWCY

L.p. Imig i Nazwisko Numer telefonu kontaktowego, adres e-mail

5. INFORMACJA 0 DOTYCHCZASOWYM UBEZPIECZENIU GRUPOWYM NA ZYCIE

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

Nazwa dotychczasowego Towarzystwa Nr dokumentu potwierdzajacego dotychczasowe ubezpieczenie

- . Wysokosé - . Wysokosé

L.p. Rodzaj $wiadczenia T L.p. Rodzaj $wiadczenia ST
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6. 0SWIADCZENIA

Ja nizej podpisany(a) o$wiadczam, ze: )

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 odmowic¢ wyptaty $wiadczen okreslonych w umowie ubezpieczenia. Jednocze$nie o$wiadczam, ze znane mi s Ogolne
Warunki Ubezpieczenia Grupowego na Zycie MULTIOCHRONA obowigzujace w dniu zawarcia umowy.

2. Upowazniam kierownictwo placowek stuzby zdrowia, lekarzy, ktérzy mnie kiedykolwiek leczyli lub badali, do udzielenia SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. wszelkich informaciji dotyczacych
mojego stanu zdrowia na zadanie SIGNAL IDUNA Zycie TU S.A.

3. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez SIGNAL IDUNA Polska TU S.A., SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. a takze przez inne spotki koncernu SIGNAL IDUNA Gruppe, zaréwno obecnie jak
i w przyszto$ci, moich danych osobowych, podanych przeze mnie dobrowolnie, dla celow zwigzanych z prowadzong dziafalnoscia ubezpieczeniowg oraz dla celdw marketingowych, zgodnie
z Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. 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.

w1 (]
__________________________________________________________________________________________ [

Miejscowo$¢ Data Wiasnorgczny podpis Ubezpieczonego

Wyrazam zgode, aby wszystkie oswiadczenia ztozone w zwigzku z zawieranym ubezpieczeniem stanowity podstawe przystapienia wyzej wymienionej 0soby do umowy Grupowego Ubezpieczenia na Zycie
MULTIOCHRONA zawartej pomigdzy Ubezpieczajagcym a SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A.
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Miejscowosé Data Wtasnorgczny podpis Ubezpieczajacego
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