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Deklaracja uczestnictwa

£ ) lub zmi .
GNiGA wamanwawont  Deklaracja

Ochrona z Plusem

Kod dokumentu: 476_0323

Jestes ubezpieczonym gtownym, jesli jestes zwigzany z ubezpieczajacym (np. pracodawca) stosunkiem prawnym (np. jestes pracownikiem).
Jestes ubezpieczonym bliskim, jesli jestes wspotmatzonkiem, partnerem, dorostym dzieckiem ubezpieczonego gtéwnego.

Ubezpieczajacy to podmiot, ktory zawiera z nami umowe, np. Twéj pracodawca.

UNIQA to UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. z siedziba w Warszawie (00-867) przy ul. Chtodnej 51.

Zaznacz wtasciwe.

& Przystepuje do ubezpieczenia |:| Jestem objety ubezpieczeniem Numer polisy 50204975
i jestem: i zmieniam:
IX ubezpieczonym gtéwnym |:| moje dane
D ubezpieczonym bliskim D dane uposazonych
D wspo6tmatzonkiem |:| dane partnera
D partnerem |:| zakres ubezpieczenia

D pefnoletnim dzieckiem

Prosimy wypetnic duzymi drukowanymi literami. Wszelkie dokonywane poprawki powinny by¢ potwierdzone podpisem.

K|O|W|A|L|S|K|T

Imie/imiona

8/0(1({1[0[1[5]4(3|2]1| [Of1]™(1]1[{"|1]9]8]|0

PESEL Data urodzenia (dd-mme-rrrr; jesli nie masz numeru PESEL)
Jesli wpisates date urodzenia zamiast numeru PESEL,
podaj nazwe paristwa urodzenia. P|O|L|S|K|A
Panstwo urodzenia Jesli masz obywatelstwo inne niz polskie, podaj serie i numer paszportu lub karty pobytu.
Obywatelstwo
g polskie D inne D paszport I:l karta pobytu CIDIE|9]|8]7]|6]5]4
Podaj jakie Seria i numer dokumentu

5/0]0]1[2|3]|4|5]|6] [KIOIWIA|L|S|K|Y|.|J[A|N|@|W|P|.|P|L

Telefon komorkowy E-mail

Adres zamieszkania

M| I|CIKII|EW|I|C|Z[A] [2]|B|/]1]3

Ulica, numer domu/lokalu

P|O|Z|N|A|N

Miejscowosc

2|12|7|2]2(2| |P|O|L|S[K|A

Kod pocztowy Kraj

2. Dane ubezpieczonego gtéwnego (wpisz, jesli przystepujesz do ubezpieczenia jako ubezpieczony bliski)

Nazwisko
Imig/imiona PESEL
Jesli ubezpieczony gtéwny ma obywatelstwo
- - inne niz polskie, podaj serie i numer jego
paszportu lub karty pobytu. I:l paszport I:l karta pobytu
Data urodzenia (dd-mm-rrrr; jesli nie ma Seria i numer dokumentu
numeru PESEL)
4760323 UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 599 95 22, www.uniqa.pl
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 41216, NIP 521-10-36-859
I Kapitat zaktadowy: 496 772 608 zt — wptacony w catosci "



-

3. Dane uposazonych

Uposazony, ktérego wskazesz, to osoba uprawniona do otrzymania Swiadczenia w przypadku Twojej Smierci. Mozesz wskazac :

, jedna osobe lub kilka. Procentowe udziaty w swiadczeniu powinny sumowac sie do 100. |

L e o o o o o o e e e e e e e o e e e e e e mm mm mm mm Em Em mm e e e e e e e e e Em e mm Em Em Em Em Em Em e mm mm e e e e e e e e e e = = o
1 K|O|W|A|L[S|K|A
Nazwisko
- - 0
B|A|R[B|A|R|A 0l2]~7]0[2]|"|1]9]8]2]| (8]0 |*
Imie Data urodzenia (dd-mm-rrrr) Procentowy udziat
w Swiadczeniu
2. |K|O|W|A|L|S|K|I
Nazwisko
- - 0
DIAIN|I|E|L 0[5 110 210|0]|6 210 %
Imie Data urodzenia (dd-mm-rrrr) Procentowy udziat
w Swiadczeniu
3.
Nazwisko
- - %
Imie Data urodzenia (dd-mm-rrrr) Procentowy udziat
w Swiadczeniu
4,
Nazwisko
- - %
Imie Data urodzenia (dd-mme-rrrr) Procentowy udziat
w Swiadczeniu
L bl

Uposazony zastepczy, ktorego wskazesz, to osoba uprawniona do otrzymania Swiadczenia w przypadku braku uposazonych.
, Nie musisz go wskazywac. Procentowe udziaty w Swiadczeniu powinny sumowac sie do 100. |

b oo o oom oo omm o mm e mm e e e mm e o mm o mm e mm o mm Em mm Em m Ee m Ee mm Em Em e Ee mm Ee mm mm Em mm Em mm mm Em e m mm Em mm mm mm Em mm mm mm mm Em mm e e mm mm mm o = o4
1.
Nazwisko
- - %
Imie Data urodzenia (dd-mm-rrrr) Procentowy udziat
w Swiadczeniu
2.
Nazwisko
- - %
Imie Data urodzenia (dd-mm-rrrr) Procentowy udziat

w Swiadczeniu

4. Dane/Zmiana partnera

Wskaz partnera, jesli w Twoim ubezpieczeniu Zycie lub zdrowie partnera jest objete ochrong.

Nazwisko

Imie/imiona

PESEL Data urodzenia (dd-mme-rrrr; jesli nie ma numeru PESEL)

L 2/4



I Podgrupanr1-80zt | Podgrupanr2-70zt | Podgrupanr3 - 60 zt

5. Zakres Twojego ubezpieczenia

Zakres podstawowy Sktadka miesieczna

1 80|, |00z b : %

Numer podgrupy:
Kwota w ztotych Procent miesiecznego wynagrodzenia brutto
Zakres dodatkowy Sktadka miesieczna Zakres dodatkowy Sktadka miesieczna
. . . Pakiet Kardiologiczny
Pakiet Zdrowie Dziecka ’ vl Wypetnij zatqcznik, ktory dotyczy tego pakietu ’ z
Pakiet Wypadkowy Pakiet Onkologiczny
Jesli jestes ubezpieczonym bliskim, wypetnij zt Wypetnij zatqcznik, ktory dotyczy tego zt
oswiadczenie nr 3 (zawodowe) ! pakietu 4

Pakiet Moje Zycie i Zdrowie
Wypetnij oswiadczenie nr 2 (medyczne). t
Jesli jestes ubezpieczonym bliskim, wypetnij ’ z
dodatkowo oSwiadczenie nr 3 (zawodowe)

Pakiet Telekonsultacje medyczne
Jesli wybierasz forme rodzinng, wypetnij zt
zatqcznik dotyczqcy tego pakietu

Pakiet Opieka24 2t Pakiet Medycyna bez Granic

’ Wypetnij zatqcznik, ktory dotyczy tego pakietu ’ z

Pakiet MediPomoc 7t zt

taczna skfadka miesieczna do zaptaty t procent miesiecznego %
(zakres podstawowy + dodatkowy) ’ zt lub  \yynagrodzenia brutto ’ ¥

Oswiadczenie nr 1 (medyczne) (wypetniasz obowigzkowo)

Jesli zataisz informacje lub podasz nieprawdziwe, mozemy odmowic realizacji Swiadczenia.

Czy w dniu podpisania deklaracji przebywasz:

1) na zwolnieniu lekarskim dfuzszym niz 14 dni — nie dotyczy zwolnieri z powodu ciazy, porodu, leczenia ztaman (pojedynczych, zamknietych, prostych i bez powikfan),
skrecen lub zwichniec?
2) w szpitalu, placéwce dla przewlekle chorych, pod opieka hospicjum lub pobierasz swiadczenia rehabilitacyjne?

|:| Tak |:| Nie Jesli zaznaczytes ,Tak”, wypetnij ankiete medyczna.

Oswiadczenie nr 2 (medyczne)

K dot Swiad i
To oswiadczenie wypetniasz, jesli: 0go dotyczy oswladczenie

B wybierasz Pakiet Moje Zycie i Zdrowie (kazdy kto wybiera ten pakiet); lub

m jestes ubezpieczonym gtéwnym, nie jestes zatrudniony na podstawie umowy o prace i nie byfes ubezpieczony w ramach ubezpieczenia, zawartego przez ubezpie-
czajacego (pracodawce) bezposrednio przed przystagpieniem do tej umowy, albo przystepujesz do ubezpieczenia po uptywie 3 miesiecy od daty startu polisy; lub

B jestes ubezpieczonym bliskim i nie bytes ubezpieczony w ramach ubezpieczenia, zawartego przez ubezpieczajgcego, bezposrednio przed przystapieniem do tej umo-
wy albo przystepujesz do ubezpieczenia po uptywie 3 miesiecy od daty startu polisy.

1) Czy w okresie ostatnich 5 lat zdiagnozowano lub leczono u Ciebie: nowotw6ér, chorobe wieficowg, udar mézgu, cukrzyce, marskos¢ watroby?

2) Czy planujesz poddac sie leczeniu, hospitalizacji lub operacji w zwiazku z ktérakolwiek z wymienionych wyzej chor6b?

3) Czy masz orzeczona czesciowa lub catkowita niezdolnos¢ do pracy lub samodzielnej egzystencji, umiarkowana lub znaczna niepetnosprawnosc lub starasz sie o takie
orzeczenia?

4) Czy w ciagu ostatnich 12 miesiecy lekarz wystawit Ci zwolnienie lekarskie dtuzsze niz 30 kolejno nastepujacych po sobie dni — nie dotyczy ciazy, porodu, leczenia ztaman
(pojedynczych, zamknietych, prostych i bez powiktan), skrecer i zwichniec?

|:| Tak |:| Nie Jesli zaznaczytes ,Tak”, nie mozemy objaé Cie ochrona w ramach Pakietu Moje Zycie i Zdrowie.
W pozostatych przypadkach wypetnij ankiete medyczna.

Oswiadczenie nr 3 (zawodowe)

: Kogo dotyczy oswiadczenie
1 To oswiadczenie skfadasz, jesli jestes ubezpieczonym bliskim i:

I ® wybierasz Pakiet Moje Zycie i Zdrowie lub Pakiet Wypadkowy; lub
1

1

1

B nie bytes ubezpieczony w ramach ubezpieczenia, zawartego przez ubezpieczajacego (pracodawce) bezposrednio przed przystapieniem do tej umowy, lub przyste-
pujesz do ubezpieczenia po uptywie 3 miesiecy od daty startu polisy.

Oswiadczam, ze pracuje jako: pracownik wykonujacy prace na wysokosci (powyzej 10 m), pod ziemig, z wykorzystaniem materialow wybuchowych, na powierzchni wody lub
pod wodg, pracownik stuzb mundurowych lub formacji uzbrojonych, elektryk pracujacy przy napieciu powyzej 1000 V, pracownik ochrony mienia posiadajacy bror palna,
sportowiec, pilot poza licencjonowanymi liniami lotniczymi, kierowca wyscigowy i rajdowy.

|:| Tak |:| Nie Jesli zaznaczytes ,Tak”, nie mozemy obja¢ Cie ochrona w ramach Pakietu Moje Zycie i Zdrowie lub Pakietu Wypadkowego. W pozostatych
przypadkach poinformujemy Cig, czy i w jakim zakresie mozemy objac Cie ochrona.

Oswiadczenia o przystapieniu do umowy grupowego ubezpieczenia na zycie

Oswiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowa Wyrazam zgode na:

oraz przed wyrazeniem zgody na finansowanie przeze mnie kosztu sktadki (w przypad- 1) objecie mnie ochrona ubezpieczeniowa $wiadczong na podstawie OWU;

ku gdy koszt sktadki jest finansowany przez ubezpieczonego) zostaty mi doreczone: 2) wysokosci sum ubezpieczenia;

1) Ogoine warunki grupowego ubezpieczenia na zycie Ochrona z Plusem (dalej: OWU), - 3) finansowanie kosztu skfadki (w przypadku gdy koszt sktadki jest finansowany

2) Obiektywne informacije o produkcie ubezpieczeniowym, przez ubezpieczonego), ktorej wysokos¢ jest mi znana i ja akceptuje.
L3> dokument Przetwarzanie danych osobowych.
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Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na trwatly nosnik i komunikacje elektroniczna

Zgadzam sie, aby UNIQA:

1) przekazywata mi informacje dotyczace umowy ubezpieczenia zaréwno przed
przystapieniem do niej, jak i po przystapieniu, takze na innym niz papier trwa-
tym nosniku* oraz z wykorzystaniem srodkéw porozumiewania sie na odlegtosc,
w szczegdlnosci na wskazany przeze mnie adres e-mail;

2) przesytata mi odpowiedzi na zgtaszane przeze mnie reklamacje na podany adres
e-mail.

Upowaznienie dla ubezpieczajacego (np. pracodawcy ubezpieczonego gtéwnego)

Upowazniam ubezpieczajacego, aby w moim imieniu:

1) wyrazat zgode na dokonywanie zmian umowy ubezpieczenia wskazanej w niniej-
szej deklaracji, w szczegdlnosci w zakresie ubezpieczenia, wysokosci sktadki, sumy
ubezpieczenia;

Klauzula marketingowa (kod: 1AP476)

2) odbierat wszystkie oswiadczenia i informacje, zwigzane z zawarciem, wykonywa-
niem i zmianag umowy ubezpieczenia zawartej na moja rzecz, ktére ubezpieczyciel
jest zobowiazany przekazywac ubezpieczonemu.

Zgadzam sie na przetwarzanie moich danych osobowych, tutaj podanych, w celach marketingowych, w tym otrzymywanie ofert, zgodnie z ponizszym wyborem:

NIEOBOWIAZKOWE!

|:| UNIQA TU S.A. (ubezpieczenia majatkowe)
|:| UNIQA TUNZ S.A. (ubezpieczenia na zycie i zdrowie)
|:| UNIQA TFI S.A.

|:| UNIQA Polska S.A. (m.in. ubezpieczenia, fundusze inwestycyjne)
Wszystkie spotki z siedziba przy ul. Chtodnej 51 w Warszawie (00-867).

|:| zaznaczam wszystkie ponizsze

Kanaty komunikacji:

|:| telefon

|:| mail

|:| poprzez SMS

|:| media spofecznosciowe

|:| serwis transakcyjny UNIQA

|:| w grach i wirtualnej rzeczywistosci (VR)

|:| poczta tradycyjna

Zgoda obejmuje takze dostosowywanie tresci marketingowych do preferencji i zainteresowan. Wyrazona zgode mozna wycofa¢ w dowolnym momencie. Jej wycofanie nie
wptywa na zgodnosc¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Upowaznienie dla UNIQA oraz ponizej wskazanych podmiotow

Zgadzam sie na wystapienie przez UNIQA do podmiotéw wykonujacych dziatalnosé¢
lecznicza w rozumieniu przepisow o dziafalnosci leczniczej, ktére udzielaty mi swiad-
czen zdrowotnych, o informacje lub dokumentacje medyczng, ktére obejmuja oko-
licznosci zwiazane z ocena ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych przeze
mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do Swiadczenia z zawartej umowy
ubezpieczenia i wysokoscia tego Swiadczenia.

Zakres informacji o stanie zdrowia lub dokumentacji medycznej obejmuje:

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

2) przyczyny leczenia ambulatoryjnego, wykonane w jego trakcie badania diagno-
styczne i ich wyniki, inne udzielone Swiadczenia zdrowotne, wyniki leczenia i ro-
kowania;

3) wyniki przeprowadzonych konsultacji;

4) przyczyne mojej Smierci.

Informacje, o ktérych mowa powyzej, udzielane sa z wytaczeniem wynikéw badan

genetycznych.

Zgadzam sie na udostepnienie ww. danych i dokumentacji UNIQA.

Zgadzam sie¢ na przekazywanie UNIQA przez Narodowy Fundusz Zdrowia danych

o nazwach i adresach $wiadczeniodawcow, ktérzy udzielili mi S$wiadczen opieki zdro-

wotnej w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym, ktére bedzie podstawa

ustalenia odpowiedzialnosci UNIQA oraz wysokosci swiadczenia.

Upowazniam UNIQA do zasiegania informacji w:

1) Zaktadzie Ubezpieczen Spotfecznych i Kasie Rolniczego Ubezpieczenia Spoteczne-
go, w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem bedacym podstawa ustalania odpo-
wiedzialnosci UNIQA;

2) innych zaktadach ubezpieczeri, w ktérych jestem lub bytem ubezpieczony lub
w ktérym zostat ztozony wniosek o zawarcie lub przystapienie do umowy ubez-
pieczenia, w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfi-
kacji danych podanych przeze mnie oraz ustalenia mojego prawa do swiadczenia
z umowy ubezpieczenia i wysokosci tego Swiadczenia, a takze do udzielenia posia-
danych przez te zaktady ubezpieczen informacji o przyczynie mojej Smierci lub in-
formacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego z umowy ubezpieczenia
do Swiadczenia i jego wysokosci.

Powyzsze oSwiadczenia, upowaznienia i zgody pozostaja w mocy takze po mojej

Smierci.

Jesli Twoje ubezpieczenie bedzie obejmowato Pakiet Medycyna bez Granic — powyz-

sze upowaznienia i zgody wyrazasz takze dla Further Underwriting International

S.L.U. (Further).

Dodatkowo jesli Twoja umowa bedzie podlegata reasekuracji, powyzsze zgody i upo-

waznienia obejmuja reasekuratora.

Podpis Ubezpieczonego:

Potwierdzam ztozenie wszystkich NI
powyzszych oswiadczen. 1

E WPIS

YWAQ

P

! Jan Kowalski

DATY|

Data (dd-mme-rrrr)

Czytelny podpis osoby, ktéra przystepuje do ubezpieczenia

PONIZE] WYPEENIA "EGIDA"
7. Czesc dla ubezpieczajacego

Czy ubezpieczony przechodzi bezposrednio

Informacje o ubezpieczonym gt6twvnym

|:| umowa o praf @

z dotychczaso p,r ubezpieczeni 4 Axlri - " ale
na zycie zawarteio p'zez u plrﬁc o? I)\ | |I|(ak |N I E W fﬁjeyﬁk radoVnila ' '
e 0 o
Data nawiazania przez ubezpieczonego gtéwnego stosunku prawnego z ubezpieczajacym (dd-mm-rrrr): - -
Rodzaj stosunku prawnego taczacego ubezpieczonego gtéwnego z ubezpieczajacym: -
|n;|a zaArtaF fofrie p¥1nej (np \:\F enie‘| apr;p n [y’f*z/\% iﬁu owa'» ;'o ac jaka)
.LJ.L} A AT ATV v [T A - VIV 4L & oo d

Potwierdzam ztozenie wszystkich
powyzszych oswiadczef.

Polskie Stowarzyszenie Ubezpieczonych EGIDA

NIC NIE WPISYWA

Y 1N

.,

1 A ]

53

.

Pieczatka ubezpieczajacego

C!

Data (dd-mme-rrrr) Czytelny podpis ubezpieczajacego

* Trwaty nosnik to materiat lub narzedzie umozliwiajace uzytkownikowi przechowywanie informacji w sposéb zapewniajacy: (a) dostep do nich przez okres odpowiedni do
celéw sporzadzenia tych informacji oraz (b) odtworzenie przechowywanych informacji w niezmienionej postaci. Trwatym nosnikiem jest np. plik PDF: wystany na adres

I e-mail lub przekazany na ptycie CD lub na pendrivie.
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