Deklaracja uczestnictwa w umowie SIGNAL IDUNA
Grupowego Ubezpieczenia na Zycie MULTIOCHRONA SIGNAL IDUNA Zycie Polska

Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

1. UBEZPIECZAJACY

Nazwa firmy

BIURO UStUG BROKERSKICH Krzysztof Chechlinski

2. PRACOWNIK, MALZONEK, DZIECKO (wiasciwe podkreslic)

Imie i nazwisko pracownika Imie i nazwisko sktadajacego deklaracje

Dane osobowe skiadajacego deklaracje: PESEL |

Data urodzenia: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Migjsce Urodzenia:  ..evvvvriiiiiiiiiie e Pte¢: Dkobieta Dmezczyzna
w: [T 1T T 1T TT111 wtom: (0] [ 1 1] 1111 QAL ot seseeeseseseeeseseeeesere

Adres do korespondencii:

Dane o zatrudnieniu:

Data zatrudnienia przez pracodawce: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Wykonywany zawéd:
Czy ubezpieczeniem sa obejmowani zatrudnieni przez tak (prosze podac imig, nazwisko, st. pokrewienstwa):
Ubezpieczajacego Pani/Pana rodzice, malzonek, dzieci? nie
3. WARUNKI UBEZPIECZENIA
Whioskowana data rozpoczecia ochrony ubezpieczeniowej: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
4. SWIADCZENIA Wybor zakresu ochrony: | Zakres | [ Zakres I [ zakres i
Suma ubezpieczenia: 8000 zt 8000 zt 8000 zt
Sktadka miesigczna: 34z 42 zt 52 zt
Lp. Rodzaj zdarzenia 'Wysokoscl: 'Wysokoscl: 'Wysokoscl:
Swiadczenia Swiadczenia Swiadczenia
1 Zgon Ubezpieczonego 25000 zt 20000 zt 25000 zt
2 Zgon Qbezpleczonego w wyniku Nieszczesliwego Wypadku (obejmuje $wiadczenie z tytutu zgonu 50 000 2t 40 000 2t 50 000 2t
Ubezpieczonego)
3 Zgon Ubezpleczonggo w wyniku wypadku w ruchu quowym, wodnym Iub‘powgetrznym'(lobe]mUJe $wiadczenie z, 60 000 zt 48000 7t 60 000 2t
tytutu zgonu Ubezpieczonego oraz z tytutu zgonu Ubezpieczonego w wyniku Nieszczesliwego Wypadku)
4 Zgon Ubezplgczonego w wyniku zawatu migénia sercowego lub udaru mézgu (obejmuje $wiadczenie z tytutu 50 000 2t 40000 7t 50 000 2t
zgonu Ubezpieczonego)
5 | Trwaty uszczerbek na zdrowiu w wyniku Nieszczesliwego Wypadku (za kazdy 1% trwatego uszczerbku) 400 zt 320 z 400 zt
6 | Zgon Matzonka Ubezpieczonego brak 8000 z 10 000 zt
7 | Zgon Dziecka Ubezpieczonego brak 2400z 3000 z
8 | Zgon Rodzicow Ubezpieczonego brak 1600 zt 2000 z
9 | Zgon Tesciow Ubezpieczonego brak 1600 zt 2000 z
10 | Osierocenie dziecka na skutek zgonu Ubezpieczonego brak 3200z 4000 zt
11 | Urodzenie dziecka brak 800 zt 1000 zt
12 |Urodzenie martwego dziecka brak 1600 zt 2000 z
13 | Powazne zachorowanie Ubezpieczonego 5000 z 4000 zt 5000 z
14  Powazne zachorowanie matzonka brak 2400z 3000z
15 Lgczenle §;pltalne Ubezpieczonego w wyniku choroby oraz po 14 dniu pobytu w szpitalu w wyniku 50 2 402 50 21
Nieszczesliwego Wypadku
16 | Leczenie szpitalne Ubezpieczonego w wyniku Nieszczesliwego Wypadku (w ciagu pierwszych 14 dni) 100 zt 80 zt 100 zt
17 | Operacja chirurgiczna 1000 zt 800 zt 1000 zt




5. DANE UPOSAZONYCH

Imig i nazwisko Data urodzenia

Miejsce urodzenia

Stopien pokrewienstwa

Udziat w $wiadczeniu w %

6. INFORMACJE MEDYCZNE

Pytania

Tak | Nie @ Jeslitak, to prosze poda¢ szczegotowe informacje

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

Pan/Pani o jej przyznanie? (jesli tak, to jakiego powodu?)

2. Czy ma Pan/Pani przyznana rente inwalidzke lub inng kategorie niezdolnosci do pracy lub w chwili obecnej stara sie

[]
[]

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

Jesli tak, to prosze poda¢ date rozpoznania
i przebieg leczenia

a) zawat miesnia sercowego

b) udar mézgu, porazenie, niedowtad

c) cukrzyca

d) przewlekte zapalenie trzustki

e) niewydolno$¢ nerek

f) nowotwory, guzy, biafaczki

g) padaczka, choroby psychiczne

h) przewlekte wirusowe zapalenie watroby typu B lub C

i) AIDS, zakazenie wirusem HIV

HEpEEEa NN
HEpEEEa NN

7. OSWIADCZENIA

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

1. Wszystkie dane zawarte w tym wniosku s prawdziwe i zgodne z moja najlepsza wiedza, Jestem $wiadomy(a), ze SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S. A. moze, w przypadku stwierdzenia ich nieprawdziwosci w
okresie 3 lat od dnia zawarcia umowy ubezpieczenia odméwi¢ wyptaty Swiadczen okreslonych w umowie ubezpieczenia. Jednoczes$nie oswiadczam, ze znane mi sa Ogélne Warunki Ubezpieczenia Grupowego

na Zycie MULTIOCHRONA obowigzujgce w dniu zawarcia umowy.

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

zdrowia na zadanie SIGNAL IDUNA Zycie TU S.A.

3. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A., z siedzibga w Warszawie, przy ul. Jasnej 14/16a oraz przez spoiki 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 ubezpieczeniowa 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 p6zn. zmianami). Ponadto
przyjmuje do wiadomosci, iz mam prawo do wgladu do moich danych oraz do ich poprawiania.

Miejscowosé

Data

Miejscowosé

Data

Wiasnoreczny podpis Ubezpieczonego
Posiadajac aktualne petnomocnictwo do reprezentowania pracodawcy, wyrazam zgode, aby wszystkie o$wiadczenia ztozone w zwiazku z zawieranym ubezpieczeniem stanowity podstawe przystapienia wyzej
wymienionego pracownika do umowy Grupowego Ubezpieczenia na Zycie MULTIOCHRONA, zawartej pomiedzy reprezentowanym przeze mnie Pracodawca, a SIGNAL IDUNA Zycie Polska T.U. S.A.

Wiasnoreczny podpis Ubezpieczajgcego

Potwierdzam przyjecie deklaracji w imieniu SIGNAL IDUNA Zycie Polska

Podpis osoby upowaznionej

GZ3-DK-2008-03-01-DUnZ




