Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie “WARTA” S.A.

Pofrzeb Klienta

101 - 189

180 - 350

]

]

* UWAGA w przypadku wyboru wariantu sktadki w przedziale 190-350 zt (pakiet VIP), konieczne jest udzielenie odpowiedzi na dodatkowe

pytanie dotyczace stanu zdrowia

A.* Dane Klienta
mia/imi ’

wamn | |- -]

Telefon

Bawsd wionery | |

B.* zamlesania
Ulica |

poowy | |- | | Mescowose |

C.* Partnera Klienta

| Eml ] Mecns|

Imie | nazwisko / Nazwa

Data urodzenia
-TIM=T|

PESEL / REGON

D.* Dane Uprawnienyeh do ofrzymania $wiadezenia z tytuly zgonu Klienta

Imie | nazwisko / Nazwa

Data urodzena
A rodzena PESEL/ REGON

% éwiadczenia

*zaznaczy¢ jedno wtasciwe pole

wrartanty
LI Twoje Zycie
LI Twoje Zycie Plus
LI Twoje Zycie i Zdrowie
[ ] TwojeZyciei Zdrowie Plus
[] Zycie Rodziny
[]Zycie RodzinyPlus

- sktadka 33 zt/miesiac
- sktadka 49 zt/miesiac
- sktadka 46 zt/miesigc
- sktadka 63 zt/miesigc
- sktadka 54 zt/miesiac
- sktadka 83 zt/miesiac

Wybér pakietu dodatkowego

[ Brak
Wybor pakietu VIP*

(] Pakiet,S’ - sktadka 6 zt/miesigc

[ Twoje Zycie VIP - sktadka 190 zi/miesiac

|| Zycie Rodziny VIP - skiadka 230 zt/miesiac

__| Zycie Rodziny Premium

[ ] ZycieiZzdrowie Rodziny

[ ] ZycieiZdrowie Rodziny Plus

L] Zyciei zdrowie Rodziny Premium
L] Zycie i Zdrowie - We Dwoje

|| Zycie i Zdrowie - Rodzic z dzieckiem

LI Pakiet ,M" - sktadka 10 z/miesigc

RAZEM 100%

sktadka 115zt/miesigc
- sktadka 64 zt/miesigc
- sktadka 90 zt/miesigc

- sktadka 119 zt/miesigc
- sktadka 75 zt/miesigc
- sktadka 59 zt/miesiac

(| Pakiet L” - sktadka 13 zt/miesigc

L] Zycieizdrowie Rodziny VIP - skiadka 350 zt/miesigc

*UWAGA w przypadku wyboru pakietu VIP), konieczne jest udzielenie odpowiedzi na dodatkowe pytanie dotyczace stanu zdrowia

L Twoje Zycie 55 Plus - sktadka 69 zt/miesigc
(] Twoje Zycie 55Plus Pakiet S - sktadka 84 ztimiesigc
O Twoje Zycie 55 Plus Pakiet M - sktadka99 zt/imiesiac
[ Twoje Zycie 55 Plus Pakiet L - sktadka 114 zt/miesigc
[ ] TwojeZycie 55 PlusPakietXL - sktadka135zt/miesigc



Rozszerzenie Pakiety Dodatkowe

O Wypadek - 15 zt/miesigc (dla os6b 18-40r.2.)
O Aktywni - 10 zt/miesiac (dla oséb 18-66r.z.)
O Zdrowie dziecka - 10 zt/miesiac (dla os6b 18-66r.z.)
O Aktywne dziecko - 10 zt/miesigc (dla osob 18-66r.z.)

O Zdrowie plus - 19 zt/miesigc (dla osob 18-55r.2)



Informacje o stanie zdrowia TR | NIE

Czy przebywa Pan/Pani oraz w ciggu ostatniego roku przebywat/a Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim dtuzej niz 30 dni? (nie dotyczy zwolnien
lekarskich w sytuacji; ztamania koriczyn dolnych lub gérnych, skrecenia, zwichniecia konczyn dolnych lub gérnych, usunigcia wyrostka | [] | []
robaczkowego, migdatkéw lub zwolnienia lekarskiego na osoby trzecie (np. dziecko, matzonka).

Czy obecnie przebywa Pan/i w szpitalu, hospicjum,zaktadzie opiekuriczo leczniczym,osrodku rehabilitacyjnym,Domu Pomocy Spotecznej?| L1 | LI

Czy posiada Pan/Pani orzeczenie o niezdolnosci do pracy, uprawnienia do otrzymywania $wiadczen rehabilitacyjnych, orzeczenia 0l o
0 niepetnosprawnosci zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa?

Dodatkowe informacije o stanie zdrowia UWAGA: dotyczy wyigcznie oséb, kidre wybraty wariant ze skiadka 180 zt oraz 230 zt THRK | NIE

Czy w ciggu ostatnich 5 lat chorowat/a Pan/Pani na wymienione choroby: nowotwdr, cukrzyce, przewlekta niewydolno$¢ nerek, udar mézgu,
zawat migénia sercowego, wady serca, chorobe wieficowa, przewlektg obturacyjng chorobe ptuc, marskos¢ watroby, wirusowe zapalenie | [] | []
watroby typu B lub typu C, choroby psychiczne?

Dodatkowe informacje o stanie zdrowia UWAGA: dotyczy wytgcznia oséb, ktdre wybraly wariant ze skiadkg 350 zi TR | NIE

Czy w przesztosci chorowat/a Pan/i lub choruje obecnie na ktorgkolwiek z choréb: zawat migsnia sercowego, choroba wiencowa, arytmia,
nadci$nienie, wady serca, przewlekte choroby ukfadu krazenia, stany zapalne nerek, kamica nerek, torbielowato$¢ nerek, nadnercze,
przewlekte choroby uktadu moczowego, astma, chroniczny bronchit, gruzlica, przewlekte choroby uktadu oddechowego, cukrzyca, choroby
tarczycy, zapalenie trzustki, jelit, przewlekte choroby uktadu pokarmowego, nowotwory , guzy, chtoniaki, biataczka, udar, porazenie,
niedowtady, stwardnienie rozsiane (SM), padaczka, uzaleznienie (od alkoholu, narkotykdw, lekéw), zaburzenia nerwicowe, zaburzenia| [] |
psychiczne, choroby psychiczne, inne przewlekte choroby uktadu nerwowego, wirusowe zapalenie watroby typu B lub typu C, przewlekte
choroby watroby, borelioza, AIDS, zakazenie wirusem HIV, choroby ukfadowe tkanki tacznej, toczen rumieniowaty uktadowy, twardzina,
rumien guzowaty, osteoporoza, choroby kregostupa leczone operacyjnie lub wymagajgce leczenia operacyjnego, reumatoidalne zapalenie
stawow, przewlekte zapalenie stawéw i kosci?

Czy obecny stan Pani/Pana zdrowia wymaga systematycznej/regularnej opieki ambulatoryjnej, opieki szpitalnej, przyjmowania lekéw,
leczenia operacyjnego?

OO
0O

Czy w przesztosci palit/a Pan/i lub pali obecnie powyzej 40 sztuk papieroséw dziennie?

D. Oéwiadezenia

1.

Oswiadczenie obejmuje wytgcznie ubezpieczajgcego, jezeli jest osobg fizyczng posiadajgcg adres zamieszkania poza granicami Rzeczypospolitej

Polskiej:

Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za podanie danych niezgodnych ze stanem faktycznym o$wiadczam, iszestem/D nie jestem® osobg zajmujgca

eksponowane stanowisko polityczne (PEP). Zobowigzuje sie jednoczesnie do niezwtocznego poinformowania Spétki w przypadku zmiany danych

objetych oswiadczeniem.

' w przypadku zaznaczenia odpowiedzi ,jestem” wnioskopolisa moze by¢ wystawiona tylko po uzyskaniu pisemnej zgody ubezpieczyciela.

Zgodnie z art. 2 ust. 1f Ustawy o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu z dnia 16.11.2000 r. (tekst jednolity Dz.U.2016, poz.116

poz.1216 z pdézn. zm.) przez osoby zajmujgce eksponowane stanowiska polityczne rozumie sie nastepujgce osoby fizyczne majgce miejsce

zamieszkania poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej:

a) szefow panstw, szeféw rzgdow, ministréw, wiceministrow lub zastepcéw ministrow, cztonkéw parlamentu, sedziéw sgdéw najwyzszych, trybunatow
konstytucyjnych oraz innych organéw sadowych, ktérych orzeczenia nie podlegajg zaskarzeniu, z wyjatkiem trybéw nadzwyczajnych, cztonkéw
organéw obrachunkowych, cztonkéw zarzgdéw bankéw centralnych, ambasadoréw, charges d'affairs oraz wyzszych oficeréw sit zbrojnych,
cztonkéw organdw zarzgdzajgcych lub nadzorczych przedsiebiorstw panstwowych - ktérzy sprawuja lub sprawowali te funkcje publiczne w okresie
roku od dnia zaprzestania spetniania przestanek okreslonych w niniejszym punkcie.

b) matzonkdéw o0sob, ktérych mowa w pkt. a) lub osoby pozostajgce z nimi we wspolnym pozyciu, rodzicéw i dzieci tych oséb, o ktérych mowa w pkt. a),
matzonkow tych rodzicow i dzieci lub osoby pozostajgce z nimi we wspdélnym pozyciu,

c) ktére pozostajg lub pozostawaty z osobami, o ktdrych mowa w pkt. a) w $cistej wspotpracy zawodowej lub gospodarczej lub sg wspotwtascicielami
podmiotow prawa, a takze jedynymi uprawnionymi do majatkow podmiotow prawa, jezeli zostaty one zatozone narzecz tych osob.

Podanie danych jest dobrowolne. TUnZ ,WARTA” S. A., jako administrator danych informuje Pana/Panig o prawie dostepu do tresci oraz poprawiania

swoich danych osobowych, przetwarzanych w celach ubezpieczeniowych, statutowych, marketingowych — aktualnie i w przysztosci oraz w celu realizacji

obowigzkéw wynikajgcych z innych przepiséw prawa.

Os$wiadczam, ze[ wyrazam zgode/ fig wyrazam zgody na przetwarzanie — aktualnie i w przyszto$ci — w celach marketingowych moich danych

osobowych przez inne podmioty z Grupy WARTA, w szczegdlnosci przez TUIR ,WARTA” S.A., z siedzibg w Warszawie przy ul. Chmielnej 85/87.

Oswiadczam, ze] wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody na otrzymywanie — aktualnie i w przysztosci — informacji handlowych dotyczgcych TUnZ

L2WARTA” S.A. i TUIR ,WARTA” S.A. drogg elektroniczna, zgodnie z ustawg o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczna.

Oswiadczam, ze[wyrazam zgode/ nje vyrazam zgody na wykorzystywanie — aktualnie i w przysztosci — dla celéw marketingu bezposredniego TUnZ

SWARTA” S.A. i TUIR ,WARTA” S.A. telekomunikacyjnych urzadzen koncowych (zgodnie z podanymi przeze mnie: numerem telefonu, adresem e-mail)

oraz automatycznych systeméw wywotujgcych, zgodnie z ustawg Prawo telekomunikacyjne.

Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie przez TUnZ Warta S.A. moich danych osobowych dotyczacych stanu zdrowia oraz danych

0 natogach, zawartych w ankiecie w celu i zakresie potrzebnym do analizy potrzeb i oceny ryzyka ubezpieczeniowego celem zawarcia umowy

ubezpieczenia.

Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy/przed wyrazeniem zgody na objecie ochrong ubezpieczeniowg otrzymatem(am) i zapoznatem(am) sie

z trescig Ogoélnych warunkéw ubezpieczenia na zycie WARTADLACIEBIE | RODZINY na podstawie ktorych zostanie zawarta umowa ubezpieczenia.

Data podpisania Czykelny podpis Klienta




