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PRZYSTAPIENIA DO OTWARTEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE Z OPCJA FUNDUSZY ,SUPER GRUPA’
Nrpolisy: | | | |- I J-L L [ | [ |

piecze¢ RBH/Przedstawicielstwa ID Agenta Data wptywu do RBH / Przedstawicielstwa

DANE PRZYSTEPUJACEGO (prosimy wypetnia¢ drukowanymi literami)

Imig / imiona: S Y Y N e N

et I I e

Dataurodzenia/dzieh:‘ ‘ ‘miesia_c:‘ ‘ ‘rok:‘ L1 Imieojca:‘ L

Seria i numer dowodu osobistego: Lol PESEL:] | | | | L L L1

Adres zameldowania:

e Y Y Y Y O O e Y O B

kodpocztowy: | | |—| | | | _miejscowose: | | | | | | | | | | [ [ | L | [ [ | 1| | ]

nrtelefonu,fax:;] | [ | | | | | | | | e-mail

Adres korespondencyjny (prosimy wypehic¢, jezeli adres korespondencyjny jest inny niz adres zameldowania):

L O . O O T R

kodpocztowy: | | |—| | | | miejscowosc: | | | [ [ | | | [ [ L L b L bbb ]

Zakres ochrony ubezpieczeniowej zgodny z zawartg umowg ubezpieczenia.

Suma ubezpieczenia: | | | | [ | | [ # stewnmie: | | ) | | | | | [ [ [ [ [ | ]
Skiadkadlatosoby: | | | | | [# ~stewnmie:| | | | | | | | | [ | | [ | [ [ [ | ||
Sktadka bedzie optacana (zaznacz wiasciwe): miesiecznie: | ] kwartalnie: | ] pétrocznie: | ] rocznie: | ]

Dodatkowe informacje na temat ubezpieczenia
Poczatek odpowiedzialnoéci ,POLISA-ZYCIE” S.A. dzien:| 01 miesigc:| | jroky || ||

WSKAZANIE BENEFICJENTA / OW (wypetnia Przystepujacy, prosimy wypetni¢ drukowanymi literami)
Na podstawie § 4 ust. 4 Ogdlnych Warunkéw Otwartego Ubezpieczenia na Zycie z Opcjg Funduszy SUPER GRUPA wskazuje:

jako BENEFICJENTA |

Imie /imiona: | | | [ [ [ [ | | | [ [ [ [ 0

Nazwisko: | | | | [ [ | [ [ [ b
PESEL: | | | [ | | [ [ [ | | | lub:  Dataurodzenia/dzien: | | | miesiac: | | | rok: | | | | |
procent udziatu w kwocie $wiadczenia: | | | |y

jako BENEFICJENTA I

Imig /imiona: | | | | [ | [ [ | [ [

Nazwisko: | | | | | [ [ [ [ [ | ¢ ¢ [ (¢

PESEL: | [ | | | | | | [ | [ ] lub : Data urodzenia / dzien: | | | miesigc: | | | rok: | | | | ]

procent udziatu w kwocie $wiadczenia: L %




jako BENEFICJENTA III

Imig /imiona: | | | [ [ | [ [ [ V[

Nazwisko: | | | | | [ [ [ [ | ¢ ([ [ [ ¢

PESEL: | | | [ | | [ | | 1 1] lub : Data urodzenia / dzien: | | | miesiac: | | | rok: | | | | |

procent udziatu w kwocie swiadczenia: [ 1 | 1%

OSWIADCZENIE SKLADAJACEGO DEKLARACJE ZGODY

Oswiadczam, e nie rozpoznano u mnie lub nie lecze sie z powodu Zadnego z ponizszych schorzen:

-wad serca, choroby wiencowej, zawatu serca, udaru mézgu, nowotworu ztosliwego, choréb psychicznych, HIV, zéttaczki typu C.

Nie orzeczono u mnie znacznego stopnia niepetnosprawnosci (tj. catkowitej niezdolnosci do pracy i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji, w
porzednim stanie prawnym: | grupa inwalidztwa), umiarkowanego stopnia niepetnosprawnosci (tj. catkowitej niezdolnosci do pracy, w porzednim
stanie prawnym: Il grupa inwalidztwa) lub niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym.

Niniejszym oswiadczam, ze podane w deklaracji informacje sg kompletne i zgodne z prawda. Przyjmuje do wiadomosci, iz podanie danych
nieprawdziwych lub niekompletnych, uprawnia Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ,POLISA-ZYCIE” S.A. do odmowy wyptaty Swiadczenia.

Przed zawarciem umowy ubezpieczenia, otrzymatem/ otrzymatam Ogoine Warunki Otwartego Ubezpieczenia na Zycie z Opcja Funduszy SUPER
GRUPA, zatwierdzone przez Zarzad Towarzystwa Ubezpieczen na Zycie ,POLISA-ZYCIE”S.A. Uchwata Nr...........ccovcerereeeeeeeeeeeeeeeeen
ZdNia oo roku, ktorych tres¢ akceptuje. Zobowigzuje sie do terminowego optacania sktadki ubezpieczeniowe;j.

Przyjmuje do wiadomosci, iz stopien trwatego uszczerbku na zdrowiu orzekany jest na podstawie Tabeli Norm Oceny Procentowej Trwatego
Uszczerbku na zdrowiu w wyniku nieszczesliwego wypadku.

Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez ,POLISA-ZYCIE” S.A. od zaktadéw opieki zdrowotnej, oséb fizycznych wykonujacych zawéd medyczny,
grupowych praktyk lekarskich, grupowych praktyk pielegniarek oraz Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, informacji o okolicznosciach zwigzanych z
oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia i
wysokoscig tego $wiadczenia, a takze informacji o przyczynie Smierci, z wytaczeniem wynikéw badan genetycznych.

Wyrazam zgode, aby ta deklaracja i zawarte w niej informacje byly podstawg do objecia mnie ochrong ubezpieczeniowa. Przyjmuje do wiadomosci,
ze deklaracja niniejsza podlega weryfikacji przed przystgpieniem do umowy ubezpieczenia.

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych w rozumieniu ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r.
(tekst jednolity Dz. U. z 2002r. Nr 101 poz. 926 z p6zn. zm.) przez ,POLISA-ZYCIE” S.A.: w celach marketingowych NIE

Jednoczesnie upowazniam ,POLISA-ZYCIE” S.A. do przesytania za pomoca ustug pocztowych i $rodkéw komunikacii elektronicznej informacii
dotyczacych oferowanych produktéw i ustug, w tym réwniez na otrzymywanie informacji handlowej w rozumieniu ustawy o $wiadczeniu ustug droga
elektroniczng z dnia 18 lipca 2002 r. (Dz.U. Nr 144 poz.1204 z p6zn. zm.).

3 p ( p p ) NIE

miejscowos$c i data ztozenia deklaracji zgody podpis sktadajacego deklaracje zgody

KARENCJA (wypetnia przedstawiciel ,POLISA-ZYCIE” S. A.)

data i podpis przedstawiciela ,POLISA-ZYCIE” S.A.
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