ubezpieczenia

Ochrona
Z Plusem

Poczuj sie bezpiecznie

wiecej / niz standard

Kod dokumentu: 1254 0418

Oswiadczenie Ubezpieczajgcego przed zawarciem umowy ubezpieczenia

OSwiadczam, iz przed zawarciem umowy ubezpieczenia:

1) zostata przeprowadzona ze mng rozmowa identyfikujgca moje potrzeby i wymagania w zakresie ochrony ubezpieczeniowej;

2) zostaty mi podane obiektywne informacje o proponowanym produkcie, pozwalajace na podjecie Swiadomej decyzji o zawarciu umowy ubezpieczenia;
3) zostaty mi doreczone 0g6lne warunki na zycie Ochrona z Plusem Pakiet Zdrowotny oraz dokument Informacje dotyczgce przetwarzania danych osobowych.
Oswiadczam, ze wnioskowany przeze mnie zakres ochrony i jej warunki odpowiadajg moim potrzebom i wymaganiom.

Zotia Chovowilka

Czytelny podpis Ubezpieczajgcego

Whniosek

0 zawarcie umowy ubezpieczenia Ochrona z Plusem
Pakiet Zdrowotny

Numer wniosku Numer rachunku bankowego

Jesli Ubezpieczajgcy dziata przez przedstawiciela (np. petnomocnika), do wniosku powinien by¢ zatgczony Formularz AML i rezydencji podatkowej.

CHOROWITKA ZOFIA

Nazwisko Imie, imiona

14,05 1978, Légéiégéiéé Plec  Kkobieta ] mezczyzna POLSKA

Data urodzenia PESEL Panstwo urodzenia ”

Obywatelstwo dowod osobisty
Wpolskie [ inne (jesli inne niz polskie, prosimy poda¢ jakie) LLL&@@Q$@ [ paszport

Seria i numer dokumentu tozsamosci [ karta pobytu

Pod wskazany nizej numer telefonu/adres e-mail wysytana bedzie wszelka korespondencja dotyczgca ubezpieczenia, w tym m.in. informacje o powstaniu niedoptaty lub braku wptywu sktadki.

510481016, chovowitha.z(@ quail.com

Telefon komoérkowy E-mail

Adres zamieszkania

ZDROWOTNA . A.7,15A,  KATOWICE 15-9.6,3 POLSKA

Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosé Kod pocztowy Kraj

Dane Ubezpieczonego (wypetniane w przypadku formy indywidualnej gdy Ubezpieczonym jest dziecko Ubezpieczajacego)

CHOROWITKA ADA

Nazwisko Imig, imiona
Obywatelstwo
ga%o%% ‘—Z‘Q“Q“é—‘ ‘E‘Osgé‘—é“—‘o‘—z‘g“z“g“g“é Mpolskie [ inne (jesli inne niz polskie, prosimy podaé jakie)

Adres zamieszkania

ZDROWOTNA d7,,5A  KATOWICE 15.9.6,3 POLSKA

Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosé Kod pocztowy Kraj

Oswiadczenie osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne (sekcja 1)

W przypadku watpliwosci co do definicji lub jesli w oswiadczeniu w tej sekcji zaznaczono ,Tak”, nalezy wypetni¢ dodatkowo Formularz AML i rezydencji podatkowej.
Oswiadczam, iz jestem osobg zajmujgcg eksponowane stanowisko polityczne.* Ubezpieczajacy: [ Tak n Nie

CHOROWITKA ZOFIA 14,05 1978 100

Nazwisko, imie Data urodzenia Procentowy udziat
w Swiadczeniu

Forma, wariant, skladka miesigczna

Forma Wariant Podstawowy Wariant Rozszerzony
‘ indywidualna Cesa X 130 2t
‘ rodzinna [ 169 O325z

1. Zgodnie z definicjg w ustawie o przeciwdziataniu praniu pienigdzy i finansowaniu terroryzmu, za takie osoby uznaje sig¢ w szczegdlnosci: (a) osoby petnigce istotne funkcje publiczne, np.: ministrow,
postéw, senatoréw, ambasadoréw, dyrektorow przedsigbiorstw i urzedéw panstwowych, cztonkéw najwyzszych organéw sgdowych, oraz (b) osoby znane jako bliscy wspoétpracownicy takich osob;
(c) cztonkdw najblizszej rodziny takich oséb (rodzicow, dzieci, wspotmatzonkow).

AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 555 00 00, fax 22 555 00 52, www.axa.pl
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 41216, NIP 521-10-36-859, Kapitat zaktadowy: 444 440 000 zt — wptacony w catosci



Dane wspétubezpieczonych (wypetniane w przypadku formy rodzinnej)

1.

Nazwisko, imig E-mail
2.
Nazwisko, imig E-mail
3.
Nazwisko, imig E-mail

PESEL (w przypadku obcokrajowcéw: data urodzenia) Obywatelstwo

L L T
PESEL (w przypadku obcokrajowcéw: data urodzenia) Obywatelstwo

L L T
PESEL (w przypadku obcokrajowcéw: data urodzenia) Obywatelstwo

] wspdtmatzonek/partner
[ dziecko

[ wspdtmatzonek/partner
[ dziecko

] wspdtmatzonek/partner
[ dziecko

Oswiadczenie Ubezpieczonego (w przypadku gdy Ubezpieczony nie jest Ubezpieczajacym) (sekcja 2)

Oswiadczam, ze:
1) przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg zostaty mi dore-
czone 0gblne warunki ubezpieczenia na zycie Ochrona z Plusem Pakiet Zdrowotny;

2) wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg Swiadczong na podsta-
wie ww. dokumentu, w tym na wysokosci sum ubezpieczenia;

3) upowazniam Ubezpieczajgcego do wyrazania w moim imieniu zgody na dokonywa-
nie zmian umowy ubezpieczenia, ktéra zostanie zawarta na podstawie niniejszego
wniosku, w szczeg6lnosci w zakresie podmiotu ubezpieczenia i sum ubezpieczenia.

Zgoda wspotubezpieczonych na zawarcie umowy ubezpieczenia, upowaznienie do udzielania zgody na zmiane warunkow ubezpieczenia (sekcja 3)

Oswiadczam ze:

1) przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg, zostaty mi
doreczone Ogblne warunki ubezpieczenia na zycie Ochrona z Plusem dla Pakietu
Zdrowotnego, na podstawie ktérych zawarta zostanie zgodnie z niniejszym wnio-
skiem umowa ubezpieczenia;

2) wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg Swiadczong na podsta-
wie ww. dokumentéw, w tym na wysokos$¢ sum ubezpieczenia.

Upowazniam Ubezpieczajgcego do wyrazania w moim imieniu zgody na dokonywanie
zmian umowy ubezpieczenia, ktéra zostanie zawarta na podstawie niniejszego wnio-
sku, w szczegblnosci w zakresie przedmiotu ubezpieczenia oraz wysokosci sktadki.

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na trwaty nosnik i komunikacje elektroniczng (sekcja 4)

Wyrazam zgode na przekazywanie informacji dotyczacych umowy ubezpieczenia
przed zawarciem umowy ubezpieczenia, jak i po jej zawarciu, na trwatym nosSniku
oraz z wykorzystaniem Srodkéw porozumiewania si¢ na odlegtos¢, w szczegblnosci
na podany adres e-mail.

Wnosze o przesytanie mi odpowiedzi na zgtaszane przeze mnie reklamacje na podany
adres e-mail.

Klauzula marketingowa Ubezpieczajacego (kod: 1AP1254) (sekcja 5)

Zgadzam sie na przetwarzanie moich danych osobowych, tutaj podanych, w celach marketingowych, w tym otrzymywanie ofert, zgodnie z ponizszym wyborem:
zaznaczam wszystkie ponizsze

[ AXA Ubezpieczenia TUIR S.A. — oferty ubezpieczeri majgtkowych

[ AXA Zycie TU S.A. — oferty ubezpieczen na zycie i zdrowie

O AXA TFI S.A. - oferty funduszy inwestycyjnych

[ AXA Polska S.A. — doradztwo ubezpieczeniowe

Wszystkie spotki z siedzibg przy ul. Chtodnej 51 w Warszawie (00-867).

Oferty moga by¢ mi przedstawiane:

O gtosowo (np. potgczenia telefonicznie)

[ mailem

O poprzez SMs

[ za posrednictwem mediéw spotecznosciowych

O za posrednictwem serwiséw transakcyjnych AXA

[0 w grach i wirtualnej rzeczywistosci (VR)

[ poczta tradycyjng

réwniez przy uzyciu automatycznych systemoéw wywotujgcych.

Zgoda obejmuje takze profilowanie, ktére bedzie stuzy¢ okresleniu preferencji i potrzeb w zakresie produktéow ubezpieczeniowych. Wyrazong zgode mozna wycofa¢ w dowol-
nym momencie. Jej wycofanie nie wplywa jednak na prawidtowo$¢ przetwarzania danych, ktére miato miejsce, zanim zgoda zostata wycofana.

Upowaznienia dla Towarzystwa (sekcja 6)

Wyrazam zgode na wystgpienie przez AXA Zycie TU S.A. (AXA) oraz Partnera Medycz-

nego AXA do podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg w rozumieniu przepiséw

o dziatalnoSci leczniczej, ktore udzielaty mi Swiadczen zdrowotnych, o informacje lub

dokumentacje medyczng o okolicznoSciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczenio-

wego i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa
do Swiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosScig tego Swiadczenia.

Zakres informacji o stanie zdrowia lub dokumentacji medycznej obejmuje:

1) przyczyny hospitalizacji, wykonane w jej trakcie badania diagnostyczne i ich wyniki,
inne udzielone $wiadczenia zdrowotne, wyniki leczenia i rokowania oraz wyniki sekcji
zwiok, jezeli zostata przeprowadzona;

2) przyczyny leczenia ambulatoryjnego, wykonane w jego trakcie badania diagnostyczne
i ich wyniki, inne udzielone Swiadczenia zdrowotne, wyniki leczenia i rokowania;

3) wyniki przeprowadzonych konsultaciji;

4) przyczyne mojej Smierci.

Informacje, o ktérych mowa powyzej, udzielane sg z wytgczeniem wynikéw badan

genetycznych.

Wyrazam zgode na udostepnienie ww. danych i dokumentacji AXA i Partnerowi Me-

dycznemu AXA.

Wyrazam zgode na przekazywanie AXA przez Narodowy Fundusz Zdrowia danych o na-

zwach i adresach Swiadczeniodawcow, ktorzy udzielili mi Swiadczen opieki zdrowotnej

w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym, bedgcym podstawg ustalenia odpo-

wiedzialnosci AXA oraz wysokosci odszkodowania lub Swiadczenia.

Upowazniam AXA do zasiegania informacji w:

1) Zaktadzie Ubezpieczeh Spotecznych i Kasie Rolniczego Ubezpieczenia Spoteczne-
go, w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem bedgcym podstawg ustalania odpowie-
dzialnoSci AXA;

2) innych zaktadach ubezpieczef, w ktérych jestem lub bytem(am) ubezpieczony(a)
lub w ktérym zostat ztozony wniosek o zawarcie lub przystgpienie do umowy ubez-
pieczenia, w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfika-
cji danych podanych przez Ubezpieczonego oraz ustalenia prawa Ubezpieczonego
do Swiadczenia z umowy ubezpieczenia i wysokosci tego Swiadczenia, a takze do
udzielenia posiadanych przez te zaktady ubezpieczen informacji o przyczynie Smier-
ci Ubezpieczonego lub informacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego
z umowy ubezpieczenia do Swiadczenia i jego wysokosci.

Powyzsze oSwiadczenia, upowaznienia i zgody pozostajg w mocy takze po mojej

Smierci.

Ponizszym podpisem potwierdzam ztozenie wszystkich powyzszych oswiadczen, ktore mnie dotycza.

Ubezpieczajacy sktada oSwiadczenie
w sekcjachnr1,2,4,5i6

08,05 2018,

Data

Zotia Chovowilka

Czytelny podpis Ubezpieczajacego (lub opieku-
na prawnego w przypadku gdy Ubezpieczonym
jest dziecko Ubezpieczajgcego)

Wspotubezpieczony (1) sklada oswiad-
czenie w sekcjachnr 3,4 i 6

Czytelny podpis wspotubezpieczonego (1)*

Wspotubezpieczony (2) sktada oSwiad-
czenie w sekcjachnr 3,4i 6

Czytelny podpis wspétubezpieczonego (2)*

Wspétubezpieczony (3) sktada oSwiad-
czenie w sekcjachnr 3,4 i 6

Czytelny podpis wspétubezpieczonego (3)*

* Jub opiekuna prawnego w przypadku gdy wspotubezpieczonym jest osoba nieposiadajgca petnej zdolnosSci do czynnosci prawnych

Posrednik ubezpieczeniowy

Potwierdzam wiasnoreczno$¢ podpiséw ztozonych w niniejszym wniosku oraz o§wiadczam, iz dokonatem weryfikacji tozsamosci klienta na podstawie dokumentu wskazanego

ZYCIOWY PIOTR 41 020
Numer systemowy AXA/ Numer nadany u Partnera

Nazwisko, imig
Zewnetrznego (jesli nadano)

Piotn Zyoiowy
Pieczatka i czytelny podpis PoSrednika
ubezpieczeniowego

12540418



