ubezpieczenia

Ochrona
Z Plusem

Poczuj sie bezpiecznie

. a¥ wiecej /niz standard

Nr polisy/wniosku:

Kod dokumentu: 494 1017

Deklaracja

uczestnictwa lub zmian w grupowym ubezpieczeniu na zycie Ochrona z Plusem (3-20)

O Deklaracja uczestnictwa: O Deklaracja zmian:
[0 Ubezpieczonego gtownego [ danych Ubezpieczonego
Ubezpieczonego bliskiego: [0 Uposazonych
O wspétmatzonka O wskazania partnera Dane Ubezpieczajacego
O partnera [0 zakresu ubezpieczenia [Pieczatka ]
O petnoletniego dziecka
Prosimy wypetni¢ duzymi drukowanymi literami. Wszelkie dokonywane poprawki powinny by¢ potwierdzone podpisem. |_ J
Dane osoby przystepujacej do ubezpieczenia
A T Y Y O Y O [ N
Nazwisko i imig/imiona PESEL
[ dowéd osobisty
Ll el el Ll e e iy [ paszport L
Telefon komorkowy Seria i numer dokumentu tozsamosci [ karta pobytu Kod kraju (w przypadku przedstawienia paszportu)
Obywatelstwo
O polskie O inne
E-mail
Adres zamieszkania
T R A R BT T I ot O N T
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosé Kod pocztowy Kraj

Adres korespondencyjny (jesli jest inny niz adres zamieszkania)

TR TR o A TR T O I o [ N
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosé Kod pocztowy Kraj

Dane Ubezpieczonego gtownego (dotyczy przypadku gdy do ubezpieczenia przystepuje wspotmatzonek, partner lub dziecko Ubezpieczonego gtownego)

| IS I ) | A ) IS | S A S | S | E— ) —
Nazwisko, imig/imiona PESEL (lub numer dokumentu tozsamosci)

Dane / Zmiana Uposazonych

Suma procentowych udziatow w Swiadczeniu powinna wynosi¢ 100.

1 T T T THR RTINS MR TRR R
Nazwisko, imie Data urodzenia Procentowy udziat
w Swiadczeniu

2. T T B S TR R I A SRR TR TR
Nazwisko, imie Data urodzenia Procentowy udziat
w Swiadczeniu

3. T I T TR Y TR TIR TR T S TR R
Nazwisko, imig Data urodzenia Procentowy udziat
w Swiadczeniu

Dane / Zmiana partnera (dotyczy wyfacznie zakresu, dla ktérego zycie lub zdrowie partnera jest przedmiotem ubezpieczenia)

Zgtoszenie zmiany partnera nastepuje ze skutkiem od najblizszej rocznicy polisy.

| IS I ) | A ) IS | S A S | S | E— ) —
Nazwisko, imig PESEL (lub nr dokumentu tozsamosci)

AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczehn 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



Wysokosé miesigcznej sktadki za Ubezpieczonego (zakres podstawowy + zakres dodatkowy)

Zakresy Skiadka (w zt) Moja skiadka
Zakres podstawowy [ Podgrupa wiascicieli [ Podgrupa pracownikow T
Zakres dodatkowy
Pakiet Moje Zycie i Zdrowie ) 6,00 12,00 18,00
Nalezy wypetni¢ oSwiadczenie medyczne i zawodowe ezt
Pakiet Wypadkowy . 6,00 12,00 18,00
Nalezy wypetni¢ oSwiadczenie zawodowe L e gzt
Pakiet Zdrowie Dziecka 6,00 12,00 18,00
[H TR S B TR |
Pakiet Medycyna bez Granic - Best Doctors
. IO . 79,00
Nalezy wypetni¢ oSwiadczenie medyczne ezt
AXA MEDI forma indywidualna 4,50
L,z
AXA MEDI forma rodzinna 13,00
TN T O B TR |
Niezdolnosé Ubezpieczonego do pracy zarobkowej w NNW
) ) 6,50
suma ubezpieczenia 1000 zt o,z
Niezdolnosé Ubezpieczonego do pracy zarobkowej w NNW
) ) 9,50
suma ubezpieczenia 1500 zt Lzt
Laczna skiadka za zakres dodatkowy [ N Y B T
taczna skiadka za zakres podstawowy i dodatkowy [E I N (Y B TR

Oswiadczenia

Zatajenie lub przekazanie btednej informacji moze skutkowaé odmowgq realizacji Swiadczenia.

Oswiadczenie medyczne dotyczace:
a) Ubezpieczonego, ktory przystepuje do ubezpieczenia, oraz
b) Ubezpieczonego, ktory wybrat Pakiet Moje Zycie i Zdrowie.

Oswiadczam, ze:

= w okresie ostatnich 5 lat zdiagnozowano lub leczono u mnie: nowotwor, chorobe wieficowa, udar mézgu, cukrzyce, marskos¢ watroby;

= planuje poddac¢ sie leczeniu, hospitalizacji lub operacji w zwigzku z ktérgkolwiek z wymienionych wyzej choroéb;

B mam orzeczong czesciowg lub catkowitg niezdolnos¢ do pracy, umiarkowang lub znaczng niepetnosprawno$é lub staram sie o takie orzeczenia;

= w dniu podpisania deklaracji przebywam na zwolnieniu lekarskim diuzszym niz 14-dniowe (nie dotyczy cigzy, porodu, leczenia ztaman pojedynczych, zamknietych, prostych
i bez powiktan, skrecen, zwichnig€) lub pobieram Swiadczenia rehabilitacyjne;

® w ciggu ostatnich 12 miesiecy przebywatem(am) na zwolnieniu lekarskim dtuzszym niz 30 kolejno nastgpujacych po sobie dni (nie dotyczy cigzy, porodu, leczenia ztaman
pojedynczych, zamknietych, prostych i bez powiktan, skrecen, zwichnig¢).

O Tak [ Nie

W przypadku zaznaczenia ,,Tak” prosimy o wypetnienie ankiety medycznej.

Oswiadczenie zawodowe dotyczace:

a) Ubezpieczonego, zwigzanego z Ubezpieczajgcym stosunkiem prawnym innym niz umowa o prace, oraz

b) Ubezpieczonego bliskiego,

ktérzy nie byli dotychczas objeci ochrong w ramach grupowego ubezpieczenia na zycie zawartego przez Ubezpieczajacego lub przystepujg do ubezpieczenia po uptywie
3 miesiecy od daty startu polisy, tj. zawarcia umowy ubezpieczenia grupowego przez Ubezpieczajacego,

c) Ubezpieczonego gtéwnego i bliskiego, ktorzy wybrali Pakiet Moje Zycie i Zdrowie oraz Pakiet Wypadkowy.

Oswiadczam, ze wykonuje jeden z nizej wymienionych zawodéw: pracownik wykonujgcy prace na wysokosci (powyzej 6 m), pod ziemia, z wykorzystaniem materiatow wybu-
chowych, na powierzchni wody lub pod wodg, pracownik stuzb mundurowych lub formacji uzbrojonych, elektryk pracujgcy przy napieciu powyzej 1000 V, pracownik ochrony
mienia posiadajgcy bron palng, sportowiec, pilot poza licencjonowanymi liniami lotniczymi, kierowca wyscigowy i rajdowy.

O Tak [ Nie

W przypadku zaznaczenia ,,Tak” - brak mozliwosci objecia ochrong.

Oswiadczenie medyczne dotyczace Ubezpieczonego, ktory wybrat Pakiet Medycyna bez Granic - Best Doctors

Czy obecnie lub w ciggu ostatnich 10 lat byt(a) Pan/Pani hospitalizowana(y), leczona(y), 5) jakiegokolwiek nowotworu przedinwazyjnego lub in situ, wigczajgc m.in. nowotwory
diagnozowanal(y), pozostawal(a) pod obserwacjg lekarska z ktéregokolwiek z ponizszych piersi, ginekologiczne, pecherza lub prostaty,
powodow: 6) cukrzycy,
1) nowotworu lub innych form rozrostu ztosliwego, wigczajgc ziarnice (chorobe Hodgkina), ~ 7) jakiejkolwiek choroby serca (z wytaczeniem leczenia z powodu wysokiego/niskiego
2) jakiejkolwiek zmiany guzowatej lub torbieli w obrebie czaszki, moézgu lub rdzenia cisnienia lub wysokiego cholesterolu) lub

kregowego, czy obecnie oczekuje Pan/Pani na wyniki badan diagnostycznych w zwigzku z ktorg-
3) biataczki lub innej choroby hematologicznej wymagajacej leczenia przez okres po-  KOIWiek zww. chorob?

nad 1 miesigca, [ Tak [ Nie
4) udaru lub krwawienia do mézgu, W przypadku zaznaczenia , Tak” - brak mozliwosci objecia ochronga.

Oswiadczenia o przystapieniu do umowy grupowego ubezpieczenia na zycie

OsSwiadczam ze:

1) zostaty mi doreczone Ogobine warunki grupowego ubezpieczenia na zycie Ochrona 2) wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg Swiadczong na podsta-
z Plusem (dalej: OWU) przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochrong ubezpie- wie OWU i wyrazam zgode na wysokoSci sum ubezpieczenia;
czeniowg oraz przed wyrazeniem zgody na finansowanie przeze mnie kosztu sktadki ~ 3) wyrazam zgode na finansowanie kosztu sktadki (w przypadku gdy koszt sktadki jest
(w przypadku gdy koszt sktadki jest finansowany przez Ubezpieczonego); finansowany przez Ubezpieczonego), ktorej wysokosS¢ jest mi znana.



Deklaracja zgody na przetwarzanie danych w zwigzku z realizacjg umowy grupowego ubezpieczenia na zycie

Administratorem podanych danych osobowych jest AXA Zycie Towarzystwo Ubezpie-
czen S.A. z siedzibg w Warszawie (00-867) przy ul. Chtodnej 51. Jestem Swiadomy(a)
dobrowolnosci udostepniania moich danych osobowych. Przyjmuje do wiadomosci, iz
mam prawo wgladu do treSci moich danych oraz ich poprawiania. Dane przetwarzane
bedg w celu wykonania umowy oraz w prawnie usprawiedliwionych celach administra-
tora danych, a takze w celach marketingowych, o ile wyrazona zostanie na to zgoda.
Wyrazam zgode na przetwarzanie przez AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczeh S.A.,
z siedzibg w Warszawie (00-867) przy ul. Chtodnej 51 (AXA), moich danych osobowych
i danych o stanie zdrowia, wskazanych w niniejszej deklaracji oraz w innych dokumen-
tach przekazanych AXA w celu wykonywania zawartej umowy ubezpieczenia.

W przypadku braku zgody AXA na przystgpienie do umowy grupowego ubezpieczenia
lub w przypadku wystgpienia z ubezpieczenia bgdz tez wygasniecia, rozwigzania lub
odstgpienia od umowy ubezpieczenia grupowego wyrazam zgode na przetwarzanie
danych osobowych przez AXA do celéw archiwalnych.

Wyrazam zgode na przekazanie przez AXA moich danych partnerom wspétpracujgcym
do celéw zwigzanych z administracjg ubezpieczeniem oraz obstugg programu kafete-
ryjno-rabatowego.

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na trwaty nosnik i komunikacje elektroniczng

Wyrazam zgode na przekazywanie informacji dotyczgcych umowy ubezpieczenia
przed przystgpieniem do niej, jak i po przystgpieniu, na trwatym nosniku oraz z wy-
korzystaniem Srodkéw porozumiewania sie na odlegtos¢, w szczegdlnosci na podany
przeze mnie adres e-mail.

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

Upowaznienia dla Ubezpieczajacego

Upowazniam Ubezpieczajgcego do wyrazania w moim imieniu zgody na dokonywanie
zmian umowy ubezpieczenia wskazanej w niniejszej deklaracji, w szczegblnosci w za-
kresie przedmiotu ubezpieczenia, wysokosci sktadki, sumy ubezpieczenia.

Upowazniam Ubezpieczajgcego do odbierania w moim imieniu wszelkich oSwiadczen
i informaciji, do ktérych przekazywania Ubezpieczonemu zobowigzane jest AXA w zwigz-
ku z zawarciem, wykonywaniem i zmiang umowy ubezpieczenia zawartej na mojg rzecz.

Klauzula marketingowa

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych
i statystycznych przez AXA oraz na udostgpnianie tych danych innym podmiotom grupy
AXA w tych samych celach. W sktad Grupy AXA wchodzg m.in.: AXA Zycie Towarzystwo
Ubezpieczen S.A., AXA Polska S.A., AXA Ubezpieczenia Towarzystwo Ubezpieczen i Re-
asekuracji S.A., AXA Powszechne Towarzystwo Emerytalne S.A., AXA Towarzystwo Fun-
duszy Inwestycyjnych S.A. — z siedzibami w Warszawie (00-867) przy ul. Chtodnej 51.

O Tak [ Nie

Jezeli nie zaznaczono ,Tak”, przyjmuje sie, Zze Ubezpieczony nie wyraza zgody.

Wyrazam zgode na otrzymywanie od podmiotow grupy AXA informacji handlowej droga
elektroniczng.

O Tak [ Nie
Jezeli nie zaznaczono ,Tak”, przyjmuje sie, Zze Ubezpieczony nie wyraza zgody.

Przyjmuje do wiadomosci, ze wyrazone przeze mnie zgody moge odwota¢ w kazdym
czasie.

Upowaznienie dla Towarzystwa oraz ponizej wskazanych podmiotow

Wyrazam zgode na wystapienie przez AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczer S.A. (dalej:

AXA), Best Doctors Services S.L.U., reasekuratora oraz Partnera Medycznego AXA

do podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg w rozumieniu przepiséw o dziatal-

nosci leczniczej, ktore udzielaty mi Swiadczen zdrowotnych, o informacje lub doku-
mentacje medyczng o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego

i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do

Swiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoScig tego Swiadczenia.

Zakres informacji lub dokumentacji medycznej o stanie zdrowia obejmuje:

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

2) przyczyny leczenia ambulatoryjnego, wykonane w jego trakcie badania diagnostycz-
ne i ich wyniki, inne udzielone $wiadczenia zdrowotne, wyniki leczenia i rokowania;

3) wyniki przeprowadzonych konsultacji;

4) przyczyny mojej Smierci.

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

genetycznych.

Wyrazam zgode na udostepnienie ww. danych i dokumentacji Towarzystwu oraz pod-

miotom wskazanym powyze;j.

Wyrazam zgode na przekazywanie AXA oraz podmiotom wskazanym powyzej przez
Narodowy Fundusz Zdrowia danych o nazwach i adresach Swiadczeniodawcow, ktorzy
udzielili mi Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem loso-
wym, bedgcym podstawg ustalenia odpowiedzialnoSci AXA oraz wysokosSci odszkodo-
wania lub Swiadczenia.

Upowazniam AXA oraz podmioty wskazane powyzej do zasiegania informacji w:

1) Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych, w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem beda-
cym podstawg ustalania odpowiedzialnosci AXA;

innych zaktadach ubezpieczefn, w ktérych jestem lub bytem(am) ubezpieczony(a)
lub w ktérym zostat ztozony wniosek o zawarcie lub przystapienie 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
Smierci Ubezpieczonego lub informacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnio-
nego z umowy ubezpieczenia do Swiadczenia i jego wysokosci.

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

2

Ponizszym podpisem potwierdzam ztozenie wszystkich powyzszych oSwiadczei i deklaracji, ktére mnie dotycza.

S ) I S | — | E—|

Data

Czytelny podpis osoby przystepujacej do ubezpieczenia

Wypetnia Ubezpieczajacy

Data nawigzania stosunku prawnego z Ubezpieczajgcym
przez osobe przystepujgcg do ubezpieczenia

Rodzaj stosunku prawnego tgczgcego osobe przystepujacg [] umowa o prace
do ubezpieczenia z Ubezpieczajgcym: ] umowa o dzieto

N ) S Iy S | S | N | W—

[0 umowa zlecenia
[] umowa agencyjna na wytacznosé

[ inny

Oswiadczam, Ze wszystkie informacje podane przeze mnie powyzej sq prawdziwe, kompletne i zgodne z moja wiedza.

| I I Iy I | N | | |

Data Czytelny podpis i pieczatka Ubezpieczajgcego

4941017





