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Whniosek o zawarcie SIGNAL IDUNA @

Indywidualnego Ubezpieczenia Zdrowotnego

SIGNAL IDUNA Zycie Polska
Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

WNIOSEK PROSIMY WYPENIC CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM DtUGOPISEM

Numer polisy Numer aplikacji

1. DANE POSREDNIKA

Numer po$rednika Nazwa posrednika

Imig i nazwisko agenta Numer RAU OFWCA

Telefon agenta

2. UBEZPIECZAJACY
osoba fizyczna osoba prawna osoba fizyczna prowadzaca dziatalno$é gospodarcza Spéfka z 0.0. Spotka Akcyjna*
jednostka organizacyjna nie posiadajaca osobowosci prawnej fundacja lub stowarzyszenie Wspélnicy Spotki Cywilnej Inna (jaka?)

*jezeli notowana na rynku regulowanym, nalezy podac gdzie

O$wiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z danymi w KRS/ Ewidencji Dziatalno$ci Gospodarczej

PESEL Nr dowodu osob./ paszportu

Zawdd wykonywany/ rodzaj . .
wykonywanej dziafalnosci gospodarczej kobieta mezczyzna

Nazwisko/
Pefna nazwa firmy

Pierwsze imig Drugie imig

. Kraj
Data urodzenia urodzenia Obywatelstwo

Adres zamieszkania/ siedziby firmy

Kraj Kod pocztowy Poczta

Miejscowosé

Ulica Numer domu Numer lokalu
Telefon e-mail

Adres korespondencyijny (prosze wypefnic w przypadku, gdy jest inny niz adres zamieszkania/ siedziby firmy)

Kraj Kod pocztowy
Miejscowos¢

Ulica Numer domu Numer lokalu

REPREZENTANT (nalezy uzupetnié jesli Ubezpieczajacy nie jest osoba fizyczng)
Dane Reprezentanta 1:

Imig i Nazwisko: Data urodzenia

Kraj
PESEL urodzenia Obywatelstwo

Typ dokumentu tozsamosci dowod osobisty paszport karta pobytu kod kraju (w przypadku podania paszportu)

Seria i numer dokumentu tozsamosci

Dane Reprezentanta 2:
Imig i Nazwisko: Data urodzenia
Kraj

PESEL urodzenia Obywatelstwo

Typ dokumentu tozsamosci dowdd osobisty paszport karta pobytu kod kraju (w przypadku podania paszportu)

Seria i numer dokumentu tozsamosci

Dane do zwrotu skfadki
W przypadku koniecznosci zwrotu sktadki ubezpieczeniowej prosze o przekazanie naleznych $rodkoéw na nastepujacy numer rachunku bankowego:

Dane Wtasciciela rachunku

Imig i Nazwisko

Adres )
zamieszkania

Miejscowosé Kod pocztowy Numer domu  Numer lokalu

*dotyczy osoby prawnej lub jednostki organizacyjnej , w przypadku braku numeru NIP prosze podac panstwo rejestracji, nazwe wilasciwego rejestru oraz numer i date rejestracji



3. UBEZPIECZONY 1 (prosze wypetni¢ w przypadku, gdy Ubezpieczony nie jest Ubezpieczajacym)

PESEL Nr dowodu osob./ paszportu

Nazwisko
Pierwsze imig Drugie imig

Kraj

urodzenia Obywatelstwo

Data urodzenia

Zawod wykonywany/rodzaj wykonywanej

e kobieta Mmezczyzna dziatalno$ci gospodarczej

Adres zamieszkania:

Kraj Kod pocztowy

Miejscowo$¢

Ulica Numer domu Numer lokalu

Telefon e-mail

Adres korespondencyjny: (prosze wypefnic w przypadku, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kraj Kod pocztowy
Miejscowos¢

Ulica Numer domu Numer lokalu

Telefon

UPOSAZENI

Stopien pokrewienstwa Udziat

R i L z ubezpieczonym w Swiadczeniu %

4. UBEZPIECZONY 2 (w przypadku dzieci Ubezpieczonego 1 w rubryce zawdd prosimy podac: uczeri/ student/ inne)

PESEL Nr dowodu osob./ paszportu

Nazwisko
Pierwsze imig Drugie imig

Kraj

Data urodzenia urodzenia

Obywatelstwo

Zawod wykonywany/rodzaj wykonywanej

Ple¢ kobieta mezczyzna d &) J
i dziatalnosci gospodarczej

Adres zamieszkania:

Kraj Kod pocztowy

Miejscowo$¢

Ulica Numer domu Numer lokalu
Telefon e-mail

Adres korespondencyijny: (prosze wypetnic w przypadku, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kraj Kod pocztowy

Miejscowos¢

Ulica Numer domu Numer lokalu

Telefon

UPOSAZENI

Stopien pokrewienstwa Udziat

Imig i nazwisko Data urodzenia z ubezpieczonym w $wiadczeniu %




5. WNIOSKOWANY ZAKRES OCHRONY | SKtADKI

Pakiet Sktadka

(zgodnie z wybranym wariantem ptatnosci)

Ubezpieczony 1

Ubezpieczony 2

6. WARIANT PLATNOSCI | KWOTA SKtADKI DO ZAPLATY (proszg zaznaczyc wybrany wariant platnosci znakiem X we wiasciwym polu)

Miesigczny Kwartalny Pétroczny
Sktadka do zaptaty:

Whioskowana data rozpoczgcia ochrony ubezpieczeniowej
Skiadka moze rézni¢ sig 0 +/- 1,00 zt od skiadki wskazanej na polisie, natomiast w przypadku koniecznosci indywidualnej oceny ryzyka jest okrelana przez SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A.

7. KWESTIONARIUSZ MEDYCZNY

Wiedza o Panstwa stanie zdrowia, pozwoli SIGNAL IDUNA na szczegotowa indywidualng ocene ryzyka zwigzanego z zawierang umowg ubezpieczenia. W przypadku zaznaczenia odpowiedzi ,TAK”
prosimy o szczegétowa odpowiedz na zadane pytanie. Uzyskane informacje s poufne, stuza jedynie SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. do indywidualnej oceny ryzyka ubezpieczeniowego.
(Jezeli miejsce przewidziane do odpowiedzi na pytanie okaze sig niewystarczajace, prosimy o zapisanie odpowiedzi na osobnej kartce, oznaczeniu numerem pytania oraz odpowiednim odnosnikiem
na formularzu).

JezZeli nie Zyczycie sobie Paristwo wypefniania ankiety zawierajgcej informacje o stanie zdrowia w ramach jednego formularza dla wszystkich ubezpieczonych, istnieje moZliwos¢ otrzymania
oddzielnej ankiety medycznej, ktora po wypetnieniu mozna przekazac bezpoSrednio przedstawicielowi Towarzystwa Ubezpieczeniowego.

Ubezpieczony 1 Ubezpieczony 2
. Wzrost w cm
. Waga w kg
. Czy ma Pan(i) wade wzroku?
. Czy jest Pani obecnie w cigzy?

. Czy wynik testu na obecnosé HIV byt kiedykolwiek dodatni?

. Czy w ciagu ostatnich 5 lat wystgpowaty u Pana/Pani jakiejkolwiek choroby,
urazy badz dolegliwosci?

. Czy w ciagu ostatnich 5 lat zostaty przeprowadzone lub zalecone zabiegi, badania
badz operacje ambulatoryjne?

. Czy przez ostatnie 5 lat przebywat(a) Pan(i) w szpitalu lub sanatorium badz
czy zostaty przeprowadzone lub zalecone operacje?

Szczegotowe informacje dotyczace pytan, na ktdre zostata udzielona odpowiedz twierdzaca:

Data zachorowania

i zabiegu (od-do) Operacje |Powikiania
Leczenie szpitalne tak/nie | tak/nie
/ambulatoryjne

Szczegotowe dane o stanie zdrowia
(pkt. 3-7): diagnoza, dolegliwosci,
wyniki badan, lekarstwa i dawkowanie

Nazwa i adres
Swiadczeniodawcy
(lekarz, szpital itd.)

Wada wzroku
(w dioptriach)




8. 0SWIADCZENIA UBEZPIECZAJACEGO

Oswiadczam, ze: .
1. Wszystkie dane zawarte w tym wniosku sg prawdziwe i zgodne z mojq najlepszg wiedza. Jestem Swiadomy(a), ze SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A, w przypadku stwierdzenia ich nieprawdziwo$ci, moze
odmowi¢ wyptaty $wiadczen okreslonych w umowie ubezpieczenia zgodnie z przepisami prawa.
. Zostatem(am) poinformowany(a), ze w przypadku stwierdzenia podwyzszonego ryzyka ubezpieczeniowego SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. moze zaproponowac inne warunki ubezpieczenia lub odmowié
zawarcia umowy ubezpieczenia.
. Doreczone mi zostaty Ogélne Warunki Ubezpieczenia, Warunki Produktu, Katalog Swiadczen Gwarantowanych, a takze inne warunki umowy obowiazujace w dniu zawarcia umowy.
. Otrzymatem (am) informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych.
. Umowa ubezpieczenia, 0 ktorej zawarcie wnoszg na podstawie niniejszego wniosku, jest wynikiem analizy moich wymagan i potrzeb w zakresie ochrony ubezpieczeniowej, przeprowadzonej na podstawie
uzyskanych ode mnie informaciji oraz ze jest ona zgodna z tymi wymaganiami i potrzebami.
. Zostatem(am) poinformowany(a) o charakterze wynagrodzenia otrzymywanego przez osoby wykonujace czynnosci dystrybucyjne zwigzane z proponowanym zawarciem niniejszej umowy ubezpieczenia.
. Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia, ze w rozumieniu ustawy z dnia 1 marca 2018 roku o przeciwdziafaniu praniu pienigdzy oraz finansowaniu terroryzmu

jestem / nie jestem osoba zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne, osobg znang jako bliski wspdtpracownik osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne,
lub cztonkiem rodziny osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne.

Informujemy, iz wykaz definicji w rozumieniu Ustawy o Przeciwdziafaniu Praniu pieniedzy oraz Finansowaniu Terroryzmu znajduje sie pod adresem:
https://www.signal-iduna.pl/signaliduna/lad-korporacyjny/

9. OSWIADCZENIA UBEZPIECZONEGO LUB PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO W IMIENIU UBEZPIECZONEGO

Oswiadczam, ze: X
1. Wszystkie dane zawarte w tym wniosku oraz w kwestionariuszu medycznym sa prawdziwe i zgodne z moja najlepsza wiedza. Jestem swmdomy(a), ze SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A.
w przypadku stwierdzenia ich nieprawdziwosci, moze odmowic wypfaty Swiadczen okreslonych w umowie ubezpieczenia zgodnie z przepisami prawa.

. Wyrazam zgode na wystepowanie przez SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. do podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, tudziez do
innych zakfadow ubezpieczen, z pytaniami i proshami dotyczacymi okoliczno$ci wymienionych w przepisach ustawy o dziafalno$ci ubezpieczeniowej, w celach zwigzanych z oceng ryzyka
ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych przeze mnie danych oraz ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego $wiadczenia. Ponadto zgadzam sie
na wystgpowanie do Narodowego Funduszu Zdrowia o informacje w zakresie $wiadczeniodawcow (nazwa i adres), ktérzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub
zdarzeniem losowym.

. Upowazniam kazdy podmiot wykonujacy dziatalno$c lecznicza w rozumieniu przepisow o dziafalnosci leczniczej, ktory posiada o mnie informacje do ujawnienia ich tresci SIGNAL IDUNA Zycie
Polska TU S.A. oraz jej reasekuratorom, a w szczegolnosci kazdej informacji o moim stanie zdrowia, w zakresie niezbgdnym do przeprowadzenia oceny ryzyka ubezpieczeniowego lub ustalenia
odpowiedzialnosci z tytutu umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie niniejszego wniosku oraz wyrazam zgode na wystepowanie przez SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. o0 powyzsze
informacje w tym o kserokopig dokumentacji medycznej do ww. podmiotow.

. Wyrazam zgode na wykonywanie badan laboratoryjnych wigcznie z pobraniem probki krwi w kierunku przeciwciaf anty-HIV w przypadku konieczno$ci ich wykonania w celu przeprowadzenia oceny
ryzyka ubezpieczeniowego przed objeciem mnie ochrona ubezpieczeniowa. Zgoda jest jednorazowa.

. Zostatem(am) poinformowany(a), ze w przypadku stwierdzenia podwyzszonego ryzyka ubezpieczeniowego SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. moze zaproponowaé inne warunki ubezpieczenia
lub odmowi¢ zawarcia umowy ubezpieczenia.

. Dorgczone mi zostaly 0gélne Warunki Ubezpieczenia, Warunki Produktu, Katalog Swiadczen Gwarantowanych, a takze inne warunki umowy obowigzujace w dniu zawarcia umowy.

. Wyrazam zgode na przekazanie informacji o objeciu mnie ochrong ubezpieczeniowg placéwkom medycznym wspotpracujacym z SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A.

. Otrzymatem(am) informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych.

. Umowa ubezpieczenia, o ktdrej zawarcie wnosze na podstawie niniejszego wniosku, jest wynikiem analizy moich wymagan i potrzeb w zakresie ochrony ubezpieczeniowej, przeprowadzonej
na podstawie uzyskanych ode mnie informaciji oraz ze jest ona zgodna z tymi wymaganiami i potrzebami.

. Zostatem(am) poinformowany(a) o charakterze wynagrodzenia otrzymywanego przez osoby wykonujace czynno$ci dystrybucyjne zwigzane z proponowanym zawarciem niniejszej umowy
ubezpieczenia.

10. ZGODY MARKETINGOWE

1. Wyrazam zgodg na udostgpnienie moich danych osobowych do SIGNAL IDUNA Polska TU S.A., z siedziba ul. Siedmiogrodzka 9, 01-204 Warszawa, w celach marketingowych.
Ubezpieczajacy Ubezpieczony 1 Ubezpieczony 2
TAK / NIE TAK / NIE TAK / NIE
2. Wyrazam zgode na otrzymywanie od SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A., a takze — w przypadku wyrazenia zgody z pkt powyzej — od SIGNAL IDUNA Polska TU S.A., z siedziba ul. Siedmiogrodzka 9,
01-204 Warszawa, informacji handlowo-marketingowych przesytanych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systemow wywotujacych, wybierajac, jako formeg kontaktu:
Ubezpieczajacy Ubezpieczony 1 Ubezpieczony 2
wiadomo$ci SMS/MMS TAK ||/ NIE TAK ||/ NIE TAK ||/ NIE
wiadomo$ci e-mail TAK ||/ NIE TAK ||/ NIE TAK ||/ NIE
telefoniczny TAK ||/ NIE TAK ||/ NIE TAK ||/ NIE

11. BENEFICJENT RZECZYWISTY (wypetnic obowiazkowo w przypadku, gdy Ubezpieczajacy nie jest 0soba fizyczna)

Beneficjent Rzeczywisty 1:

Imie: Nazwisko:

Data urodzenia: Obywatelstwo:
Os$wiadczam, ze mdj beneficjent rzeczywisty:

jest/ nie jest osobg zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne, osobg znang jako bliski wspotpracownik osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne, lub cztonkiem rodziny osoby
zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne.

Beneficjent Rzeczywisty 2:

Imie: Nazwisko:

Data urodzenia: Obywatelstwo:
Os$wiadczam, ze mdj beneficjent rzeczywisty:

jest/ nie jest osobg zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne, 0sobg znang jako bliski wspotpracownik osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne, lub cztonkiem rodziny osoby
zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne.

Beneficjent Rzeczywisty 3:

Imie: Nazwisko:

Data urodzenia: Obywatelstwo:

Os$wiadczam, ze méj beneficjent rzeczywisty:

jest/ nie jest osobg zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne, 0sobg znang jako bliski wspofpracownik osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne, lub czionkiem rodziny osoby
zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne.

Informujemy, iz wykaz definicji w rozumieniu Ustawy o Przeciwdziataniu Praniu pienigdzy oraz Finansowaniu Terroryzmu znajduje sig pod adresem: https://www.signal-iduna.pl/signaliduna/lad-korporacyjny/

12. PODPISY

Miejscowos$é
Czytelny podpis Ubezpieczajacego Czytelny podpis Ubezpieczonego 1 Czytelny podpis Ubezpieczonego 2
13. PODPIS POSREDNIKA

Po$wiadczam, ze wszystkie informacije i oSwiadczenia zawarte w niniejszym wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia zostaly ziozone przez Ubezpieczajacego i Ubezpieczonego w mojej obecnosci.

Miejscowos¢ Czytelny podpis Posrednika




