Ochrona
Z Plusem

Poczuj sig bezpiecznie

Deklaracja uczestnictwa lub zmian

w grupowym ubezpieczeniu na zycie De kl a ra Cj a

Ochrona z Plusem

Kod dokumentu: 2162_0421U

Nr polisy:

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

Ubezpieczajacy to podmiot, ktéry zawiera z nami umowe, np. Twoéj pracodawca.

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

Zaznacz wtasciwe.

[ Przystepuje do ubezpieczenia O jestem objety ubezpieczeniem Dane ubezpieczajacego
i jestem: i zmieniam: [ Pieczatka T
O ubezpieczonym gtéwnym O moje dane
O ubezpieczonym bliskim 0 dane uposazonych
[0 wspoétmatzonkiem 0 dane partnera
0 partnerem [0 zakres ubezpieczenia L |

[0 petnoletnim dzieckiem

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

1. Twoje dane

S ) ) | S | | S | — | —

Nazwisko i imie/imiona PESEL (jesli nie masz numeru PESEL, podaj date
urodzenia)

Obywatelstwo Jesli masz obywatelstwo inne niz polskie, podaj [ paszport

O polskie []inne serie i numer paszportu lub karty pobytu. Lt ottt [] karta pobytu

podaj jakie

S S S IS S S S S S S S S  E— | S— ) S— — E— E— E— ) F— S— ) F—) S— E— Y S— ) WS—) S_— ) S_— — | S_— S— | S— ) E_— ) S_—  E_—  S_— S— ) S_— ) S_— | S_— —
Telefon komérkowy E-mail (prosimy wypetni¢ duzymi drukowanymi literami)

Adres zamieszkania

S | — | — /\_H_H_l IS} Y ot I [ | |
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosc Kod pocztowy Kraj

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

I | S | ) |y I ) S | | |

Nazwisko, imie/imiona PESEL (jesli nie ma numeru PESEL, podaj date
urodzenia)
Jesli ubezpieczony gtéwny ma obywatelstwo inne niz polskie, O paszport
podaj serie i numer jego paszportu lub karty pobytu. Lt o g g e e [ karta pobytu
3. Dane uposazonych

: Uposazony, ktérego wskazesz, to osoba uprawniona do otrzymania Swiadczenia w przypadku Twojej Smierci. Mozesz wskazac jedna osobe lub kilka. :
1 Procentowe udziaty w Swiadczeniu powinny sumowac sie do 100. 1

Lol e e 1%
Nazwisko, imie Data urodzenia Procentowy udziat
w Swiadczeniu

2 Ll ey e e 1%
Nazwisko, imie Data urodzenia Procentowy udziat
w Swiadczeniu

Nazwisko, imie Data urodzenia Procentowy udziat
w Swiadczeniu

Nazwisko, imig Data urodzenia Procentowy udziat
w Swiadczeniu
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Uposazony zastepczy, ktérego wskazesz, to osoba uprawniona do otrzymania Swiadczenia w przypadku braku uposazonych. Nie musisz go
| wskazywac. Procentowe udziaty w Swiadczeniu powinny sumowac sie do 100.

Nazwisko, imie

2.

Nazwisko, imig

3.

Nazwisko, imie

4.

Nazwisko, imie

R T T I T N N N
Data urodzenia

L J— b J b JJ e
Data urodzenia

b J b J e
Data urodzenia
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Data urodzenia

%
Procentowy udziat
w Swiadczeniu

S E— ) E— %
Procentowy udziat
w Swiadczeniu

S E— ) E— %
Procentowy udziat
w Swiadczeniu

L 1%
Procentowy udziat
w Swiadczeniu

4. Dane/Zmiana partnera

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

Nazwisko, imig

I | S | ) |y I ) S | | |

PESEL (jesli nie ma numeru PESEL, podaj date

urodzenia)

5. Zakres Twojego ubezpieczenia

Zakresy

Zakres podstawowy

Nazwa podgrupy (o ile wystepuja podgrupy)

Zakres dodatkowy

Pakiet Moje Zycie i Zdrowie
Wypetnij oswiadczenie nr 2 (medyczne). Jesli jestes ubezpieczonym bliskim,

[ TR T Y R TR

lub

Sktadka miesieczna

miesiecznego

L, L _1L_1% wynagrodzenia brutto

wypetnij dodatkowo oswiadczenie nr 3 (zawodowe) Lozt
Pakiet Wypadkowy
Jesli jestes ubezpieczonym bliskim, wypetnij osSwiadczenie nr 3 (zawodowe) Lozt
Pakiet Zdrowie Dziecka

Lzt
Pakiet Opieka24

Lozt

Pakiet MediPomoc

Coe ezt

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

Lzt

Pakiet Medycyna bez Granic
Wypetnij zatqcznik dotyczqcy tego pakietu

Lo, ezt

Nazwa wybranego pakietu, jesli jest inny niz wymienione wyzej

\_1\_1\_1,\_1\_12’(

Nazwa wybranego pakietu, jesli jest inny niz wymienione wyzej

Lo e, e ez

taczna sktadka
za zakres dodatkowy

Lo e ezt

taczna sktadka
za zakres podstawowy i dodatkowy

L,z

lub

L, gt L 1% wynagrodzenia brutto

miesiecznego




Oswiadczenie nr 1 (medyczne) (wypetniasz obowiqzkowo)
Jesli zataisz informacje lub podasz nieprawdziwe, mozemy odmoéwic realizacji Swiadczenia.

Czy w dniu podpisania deklaracji przebywasz:

1) nazwolnieniu lekarskim dtuzszym niz 14 dni — nie dotyczy zwolnien z powodu ciazy, porodu, leczenia ztaman (pojedynczych, zamknigtych, prostych
i bez powiktfan), skrecen lub zwichniec?

2) w szpitalu, placéwce dla przewlekle chorych, pod opieka hospicjum lub pobierasz Swiadczenia rehabilitacyjne?

O T1ak [] Nie Jesli zaznaczytes ,Tak”, wypetnij ankiete medyczna.

Oswiadczenie nr 2 (medyczne)

Kogo dotyczy oswiadczenie

To oswiadczenie wypetniasz, jesli:

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

= jeste$ ubezpieczonym gtéwnym, nie jestes zatrudniony na podstawie umowy o prace i nie bytes ubezpieczony w ramach ubezpieczenia, zawar-
tego przez ubezpieczajacego (pracodawce) bezposrednio przed przystapieniem do tej umowy, albo przystepujesz do ubezpieczenia po uptywie
3 miesiecy od daty startu polisy; lub

m jeste$ ubezpieczonym bliskim i nie bytes ubezpieczony w ramach ubezpieczenia, zawartego przez ubezpieczajacego, bezposrednio przed przy-
stapieniem do tej umowy albo przystepujesz do ubezpieczenia po uptywie 3 miesiecy od daty startu polisy.

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

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

3) Czy masz orzeczong czesciowa lub catkowitg niezdolnos¢ do pracy lub samodzielnej egzystencji, umiarkowang lub znaczng niepetnosprawnosc¢ lub
starasz sie o takie orzeczenia?

4) Czy w ciqgu ostatnich 12 miesiecy przebywates na zwolnieniu lekarskim dtuzszym niz 30 kolejno nastepujacych po sobie dni — nie dotyczy ciazy,
porodu, leczenia ztaman (pojedynczych, zamknigtych, prostych i bez powiktan), skrecen i zwichniec?

[OT1ak [ Nie Jesli zaznaczytes ,Tak”, nie mozemy obja¢ Cie ochrong w ramach Pakietu Moje Zycie i Zdrowie.
W pozostatych przypadkach wypetnij ankiete medyczna.

Oswiadczenie nr 3 (zawodowe)

Kogo dotyczy oswiadczenie

1

1

I To oSwiadczenie sktadasz, jesli jestes ubezpieczonym bliskim i:

: = wybierasz Pakiet Moje Zycie i Zdrowie lub Pakiet Wypadkowy; lub
1

1

1

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

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

[ T1ak [ Nie Jesli zaznaczytes , Tak”, nie mozemy objac Cie ochrong w ramach Pakietu Moje Zycie i Zdrowie lub Pakietu Wypadkowego.
W pozostatych przypadkach poinformujemy Cie, czy i w jakim zakresie mozemy obja¢ Cie ochrona.

Oswiadczenia o przystapieniu do umowy grupowego ubezpieczenia na zycie

Oswiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochrong ubez- Wyrazam zgode na:
pieczeniowa oraz przed wyrazeniem zgody na finansowanie przeze mnie 1) objecie mnie ochrona ubezpieczeniowa swiadczona na podstawie OWU;
kosztu sktadki (w przypadku gdy koszt sktadki jest finansowany przez ubez- 2) wysokosci sum ubezpieczenia;

pieczorjego) zostah./ mi doreczone: ) . o 3) finansowanie kosztu skfadki (w przypadku gdy koszt sktadki jest finan-
1) Ogolpe warunki grupowego ubezpieczenia na zycie Ochrona z Plusem sowany przez ubezpieczonego), ktorej wysokosé jest mi znana i jg ak-
(dalej: OWU), ceptuje.

2) Obiektywne informacje o produkcie ubezpieczeniowym,
3) dokument Przetwarzanie danych osobowych.

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na trwaty nosnik i komunikacje elektroniczna

Zgadzam sig, aby UNIQA:
1) przekazywata miinformacje dotyczace umowy ubezpieczenia zarowno 2) przesyfata mi odpowiedzi na zgtaszane przeze mnie reklamacje na po-
przed przystapieniem do niej, jak i po przystapieniu, takze na innym dany adres e-mail.
niz papier trwatym nosniku oraz z wykorzystaniem srodkéw porozu-
miewania sie na odlegtos¢, w szczego6lnosci na wskazany przeze mnie
adres e-mail;

Upowaznienie dla ubezpieczajacego

Upowazniam ubezpieczajacego, aby w moim imieniu:

1) wyrazat zgode na dokonywanie zmian umowy ubezpieczenia wskaza- 2) odbierat wszelkie oswiadczenia i informacje, zwiazane z zawarciem, wy-
nej w niniejszej deklaracji, w szczegélnosci w zakresie przedmiotu ubez- konywaniem i zmiana umowy ubezpieczenia zawartej na moja rzecz,
pieczenia, wysokosci sktadki, sumy ubezpieczenia; ktore ubezpieczyciel jest zobowiazany przekazywac ubezpieczonemu.
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Klauzula marketingowa (kod: 1AP2162)

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

wyborem:

[] zaznaczam wszystkie ponizsze

[J UNIQATU S.A. (ubezpieczenia majatkowe)

[J UNIQA TUNZ S.A. (ubezpieczenia na zycie i zdrowie)

[J 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).

Kanaty komunikacji:

[ telefon

[ mail

[ poprzez SMs

[ media spotecznosciowe

[ serwis transakcyjny UNIQA

[ w grach i wirtualnej rzeczywistosci (VR)
[ poczta tradycyjna

Zgoda obejmuje takze dostosowywanie tresci marketingowych do preferenc;ji i zainteresowan. Wyrazona zgode mozna wycofa¢ w dowolnym momencie.
Jej wycofanie nie wptywa na zgodnos¢ 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
dziatalnos¢ leczniczag w rozumieniu przepisow o dziatalnosci leczniczej,
ktore udzielaty mi Swiadczen zdrowotnych, o informacje lub dokumentacje
medyczng, ktére obejmuja okolicznosci zwigzane z ocena ryzyka ubezpie-
czeniowego i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia,
ustaleniem prawa do Swiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wy-
sokoscia tego Swiadczenia.

Zakres informacji o stanie zdrowia lub dokumentacji medycznej obejmuje:

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

2) przyczyny leczenia ambulatoryjnego, wykonane w jego trakcie badania
diagnostyczne i ich wyniki, inne udzielone Swiadczenia zdrowotne, wy-
niki leczenia i rokowania;

3) wyniki przeprowadzonych konsultacji;

4) przyczyne mojej Smierci.

Informacje, o ktérych mowa powyzej, udzielane sa z wytaczeniem wyni-

kéw badan genetycznych.

Zgadzam sie na udostepnienie ww. danych i dokumentacji UNIQA.

Zgadzam sie na przekazywanie UNIQA przez Narodowy Fundusz Zdro-

wia danych o nazwach i adresach swiadczeniodawcéw, ktérzy udzielili mi

Swiadczen opieki zdrowotnej w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem lo-

sowym, ktére bedzie podstawa ustalenia odpowiedzialnosci UNIQA oraz

wysokosci Swiadczenia.

Upowazniam UNIQA do zasiegania informacji w:
1) Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych i Kasie Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego, w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem bedacym pod-
stawg ustalania odpowiedzialnosci UNIQA;
innych zaktadach ubezpieczen, w ktérych jestem lub bytem ubezpieczo-
ny lub w ktérym zostat ztozony wniosek o zawarcie lub przystapienie do
umowy ubezpieczenia, w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubez-
pieczeniowego i weryfikacji danych podanych przeze mnie oraz ustale-
nia mojego prawa do Swiadczenia z umowy ubezpieczenia i wysokosci
tego Swiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych przez te zaktady
ubezpieczen informacji o przyczynie mojej Smierci lub informacji nie-
zbednych 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:

1) Pakiet Medycyna bez Granic — powyzsze upowaznienia i zgody wyra-
zasz takze dla Further Underwriting International S.L.U. (Further);

2) swiadczenia medyczne lub opiekuncze realizowane przez Partnera Me-
dycznego — powyzsze upowaznienia i zgody wyrazasz takze dla Partne-
ra Medycznego, tj. Inter Partner Assistance Polska Sp. z 0.0. z siedziba
w Warszawie.

Dodatkowo jesli Twoja umowa bedzie podlegata reasekuracji, powyzsze

zgody i upowaznienia obejmuja reasekuratora.
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Potwierdzam ztozenie wszystkich powyzszych oswiadczen.

| I | N S | N IS | — | E— E—
Data

Czytelny podpis osoby przystepujacej do ubezpieczenia

7. Czesc dla ubezpieczajacego

Czy ubezpieczony przechodzi bezposrednio
z dotychczasowego grupowego ubezpieczenia
na zycie zawartego przez ubezpieczajacego? [] Tak [] Nie

Data nawiazania przez ubezpieczonego gtéwnego
stosunku prawnego z ubezpieczajacym:

Sy ) I S | — | E—|

Rodzaj stosunku prawnego taczacego ubezpieczonego gtéwnego z ubezpieczajacym:

[ umowa o prace

Potwierdzam ztozenie wszystkich powyzszych oswiadczen.

| IS | N I | N I | — | — E—
Data
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[ inny (np. umowa zlecenia, umowa o dziefo, inna umowa — podac jaka)

Czytelny podpis i pieczatka ubezpieczajgcego
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