WZOR WNIOSEK O PRZYSTAPIENIE

[ )
DO UMOWY GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA unum
NA ZYCIE OCHRONA PREMIUM

IPROSIMY O WYPELNIENIE DANYCH WE WNIOSKU DRUKOWANYMI LITERAMI. WSZELKIE DOKONYWANE POPRAWKI POWINNY BYC POTWIERDZONE PODPISEM I

NAZWA UBEZPIECZAJACEGO
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Imie Nazwisko
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PESEL Data urodzenia (jezeli nie posiadasz numeru PESEL)
TWO) ADRES DO KORESPONDENC]I
\W\A\R\S\Z\A\W\A\ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | \0\0\-\0\0\1\
Miejscowos¢ Kod pocztowy
\P\I\E\K\N\A\ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | \1\3\\ | \2\3\
Ulica Nr domu Nr mieszkania
\A\D\R\E\S\E\M\A\l\L\@\G\M\A\l\L\'\C\O\M\ | | | | | | | | | \1\1\1\2\2\2\7\7\7\ | | |
E-mail Telefon komérkowy

DANE TWOJEGO PARTNERA, jesli nie pozostajesz w zwigzku matzenskim, a zakres Twojego ubezpieczenia obejmuje zycie i zdrowie Partnera

Imie | Nazwisko

Do uzupdnieniatylko w przypadku
pOZOStawaniaVV ZWiaZkU nieformalnym I I N I I I I I e e e
(nie Wpisujemy danych Wspc'imalionka) PESEL Data urodzenia (jezeli Partner nie posiada numeru PESEL)

Zsumowanakwota za pakiety dodatkowe
- w tym przykladziejest to 50 zt

(sumazaznaczonychwariantow pakietow
dodatkowych ponizej)

ZAKRES UBEZPIECZENIA | SKLADKA MIESIECZNA

Pakiet podstawowyd! | 7 \ 4 I | 0 \ 0 | zt Pakiety dodatkow
W ramach kazdego z ponizszych Pakietéw dodatkowych mozesz wybrac‘wyiafzn'rej'ederr\:rariant (jednag wysokos¢ sktadki).

Kwota skiladki za pakiet podstawowy(bezskladki administracyjnej)
odpowiedniobeda to kwoty: wariant 1 - 51 zt, wariant 2 - 74 zt, wariant 3 - 127z1, wariant 4 - 212z, wariant 5 - 280z, wariant 6 - 370z, wariant 7 - 450zt

Nazwa Pakietu dodatkowego WARIANT | WARIANT I WARIANT II1 WARIANT IV
U CHRONI ZDROWIE 10z 15zt 20z m 25z

U CHRONI ONKOLOGICZNIE podpisz Oswiadczenie nr 3 10 zt 15z 20z 25 z¢

U CHRONI SERCE podpisz Oswiadczenie nr 4 10z 15z 20 zt 251zt

U CHRONI DZIECKO 10z 15z = 20z 2527

U CHRONI AKTYWNYCH 10z 15z = 20z 252z

U WSPIERA ZDROWE NAWYKI 6zt 132zt

U WSPIERA ZYCIE W ZDROWIU podpisz Oswiadczenie nr 5 14 z¢ 20zt 30zt 37zt

taczna sktadka za Pakiet podstawowy i Pakiety dodatkowe: f§ | L \ 2 \ 4 [, | 0 | 0 | z

Lacznakwota za pakiet podstawowyi pakiety dodatkowe /
BEZ SKLADKI ADMINISTRACYJNEJ
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kpaszek
Prostokąt

kpaszek
Podświetlony

kpaszek
Prostokąt

kpaszek
Podkreślenie

kpaszek
Tekst maszynowy
				

kpaszek
Tekst maszynowy
    	

kpaszek
Dymek
Łączna kwota za pakiet podstawowy i pakiety dodatkowe BEZ SKŁADKI ADMINISTRACYJNEJ

kpaszek
Dymek
Do uzupełnienia tylko w przypadku pozostawania w związku nieformalnym (nie wpisujemy danych współmałżonka)

kpaszek
Prostokąt

kpaszek
Prostokąt

kpaszek
Podświetlony

kpaszek
Dymek
Zsumowana kwota za pakiety dodatkowe - w tym przykładzie jest to 50 zł 
(suma zaznaczonych wariantów pakietów dodatkowych poniżej)

kpaszek
Dymek
Kwota składki za pakiet podstawowy (bez składki administracyjnej) 
odpowiednio będą to kwoty: wariant 1 - 51 zł, wariant 2 - 74 zł, wariant 3 - 127 zł, wariant 4 - 212 zł, wariant 5 - 280 zł, wariant 6 - 370 zł, wariant 7 - 450 zł

kpaszek
Tekst maszynowy
WZÓR 


DANE UPOSAZONYCH

Uposazeni, ktérych wskazesz ponizej beda uprawnieni do otrzymania $wiadczenia w przypadku Twojej Smierci.

Na wypadek Smierci - z tytutu Umowy podstawowej lub z tytutu Uméw dodatkowych, w ramach ktérych ochrong ubezpieczeniowg objete jest zycie Ubezpieczonego - wskazuje
nastepujacych Uposazonych jako osoby uprawnione do otrzymania catosdci Swiadczenia lub (w przypadku Ubezpieczonego bedacego Pracownikiem - jezeli dotyczy) czesci
Swiadczenia, jaka pozostanie do wyptaty po zaspokojeniu roszczeh oséb uprawnionych do otrzymania odprawy po$miertnej, w kwocie nie wyzszej niz wskazana w art. 93
Kodeksu Pracy, w zwigzku ze $miercig Ubezpieczonego bedacego jednoczesnie Pracownikiem.

Procent Swiadczenia

Uposazony Gtéwn

P Y y (tacznie 100%)

J AN K OWA L S K I 2104 19 8 4 1.0 0
Imie Nazwisko Data urodzenia
Imie Nazwisko Data urodzenia
Imie Nazwisko Data urodzenia

. Procent Swiadczenia

Uposazony Zastepczy (tacznie 100%)
Imie Nazwisko Data urodzenia
Imie Nazwisko Data urodzenia

OSWIADCZENIA UBEZPIECZONEGO
Jezeli zataisz informacje lub podasz informacje nieprawdziwe, mozemy uchyli¢ sie od wyptaty swiadczenia.

OSWIADCZENIE O PRZYSTAPIENIU DO UMOWY UBEZPIECZENIA

1. Oswiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg lub zgody na finansowanie kosztu sktadki, otrzymatam/otrzymatem i zapoznatam/
zapoznatem sie z:

1) trescig warunkéw Umowy ubezpieczenia, w tym z trescig ,Ogolnych warunkéw grupowego ubezpieczenia na zycie Ochrona Premium”, na podstawie ktérych zawarto
Umowe ubezpieczenia, dalej ,OWU Ochrona Premium” oraz z wysokoscig Sum ubezpieczenia;

2) ,Dokumentem zawierajagcym informacje o produkcie ubezpieczeniowym”;

3) dokumentem ,Dane osobowe w Unum”.

2. Wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg na warunkach okreslonych w Umowie ubezpieczenia, w tym w OWU Ochrona Premium, jak réwniez na
ustalong wysoko$¢ Sum ubezpieczenia.

3. Upowazniam Ubezpieczajgcego do przekazywania Sktadki do Unum Zycie TUIR S.A., dalej ,,Unum?”, (jesli tak przewiduje Umowa ubezpieczenia) oraz do udzielenia Unum
wszelkich informacji niezbednych do wykonywania Umowy ubezpieczenia.

4. Oswiadczam, ze przekazatam/przekazatem mojemu Partnerowi (o ile dotyczy) informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych przez Unum zamieszczone w dokumencie
.Dane osobowe w Unum" oraz odwiadczam, ze w zwigzku z wykonywaniem Umowy ubezpieczenia zawartej na rzecz Ubezpieczonego zostatam/zostatem umocowana/
umocowany przez Partnera do wyrazenia zgody w jego imieniu na przetwarzanie jego danych osobowych przez Unum w celu ich weryfikacji na etapie wyptaty Swiadczenia.

5. Wyrazam zgode na przekazywanie przez Unum danych osobowych dotyczacych stanu mojego zdrowia zaktadowi reasekuracji, w sytuacji gdy jest to wymagane w zwigzku
z reasekuracjg ryzyk ubezpieczeniowych.

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA TRWALY NOSNIK | KOMUNIKACJE ELEKTRONICZNA

Wyrazam zgode na przesytanie przez Unum za poérednictwem Srodkéw komunikacji elektronicznej (w tym na wskazany adres e-mail) korespondencji dotyczacej Umowy
ubezpleczema na zycie przed jej zawarciem, jak i po jej zawarciu, a takze do przekazywania na trwatym nos$niku informacji, ktére zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa
Rezpieczen zobowigzany jest przekazywac na pismie.

NIE

NIENIE DLA UBEZPIECZAJACEGO*
Upowazniam Ubezpieczajgcego do wyrazenia w moim imieniu wymaganej zgody na dokonywanie zmian Umowy ubezpieczenia, w szczegélnosci dotyczacych zakresu
ubezpieczenia, WySOkOéCi Sum ubezpieczenia i sktadki*. * Niniejsze upowaznienie moze zosta¢ odwotane w kazdym czasie.

UPOWAZNIENIE DLA UNUM ORAZ PONIZE] WSKAZANYCH PODMIOTOW
Wyrazam zgode na uzyskanie przez Unum:
1) na wniosek lekarza upowaznionego przez Unum - od podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty lub
bedg udzielaty Swiadczen zdrowotnych na mojg rzecz, informacji - w tym kopii dokumentacji medycznej - o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego
i weryfikacjg podanych danych o stanie mojego zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej na moja rzecz Umowy ubezpieczenia i wysokosci tego Swiadczenia,
a takze informacji o przyczynie mojej $mierci, z wytagczeniem wynikéw badar genetycznych;
2) nawniosek Unum - od Narodowego Funduszu Zdrowia danych (nazw i adreséw) $wiadczeniodawcow, ktérzy udzielali Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem
lub ze zdarzeniem losowym, w zwigzku z weryfikacjg danych dotyczacych stanu zdrowia dla celéw ustalenia prawa do $wiadczenia z zawartej Umowy ubezpieczenia
i wysokosci tego Swiadczenia.
Jesli Twoje ubezpieczenie obejmuje Swiadczenia medyczne lub opiekunicze realizowane przez Centrum Operacyjne, powyzsze upowaznienie dotyczy réwniez AWP P&C S.A.
Oddziatw Polsce z siedzibg w Warszawie. Dodatkowo, jezeli Twoje ubezpieczenie bedzie podlegato reasekuracji, powyzsze upowaznienie obejmuje réwniez zgode na uzyskiwanie
ww. informacji przez reasekuratora.
ZGODA NA KOMUNIKACJE MARKETINGOWA (DOBROWOLNA)

Wyrazam zgode na przetwarzanie (w tym profilowanie) przez Unum moich danych osobowych w celach marketingowych, tj. na otrzymywanie od Unum spersonalizowanych
ofert produktéw i ustug ubezpieczeniowych oraz innych finansowych produktéw i ustug za posrednictwem jednego lub kilku ponizszych kanatéw komunikacji:

*wyrazam zgode - poczta elektroniczna (e-mail) * wyrazam zgode - telekomunikacyjne urzadzenia koricowe (telefon)
* Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pola. Niedokonanie zadnego wyboru oznacza¢ bedzie brak udzielenia zgody.

OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA*

Oswiadczam, ze w dniu podpisania niniejszego Wniosku nie przebywam na zwolnieniu lekarskim dtuzszym niz 14-dniowe (nie dotyczy zwolnien zwigzanych z cigzg, porodem,
ze ztamaniami, skreceniami, zwichnieciami ani przeznaczonych na opieke nad cztonkiem rodziny), w hospicjum, szpitalu lub innym zaktadzie opiekunczo-leczniczym, nie mam
orzeczonej niezdolnosci do pracy ani tez nie ubiegam sie o takie orzeczenie, nie otrzymuje Swiadczenia rehabilitacyjnego ani tez nie ubiegam sie o nie.

Biezacadata

formacje oraz podane przeze mnie dane s

iejszym Whniosku.
Anna Kowalska

Podpis Ubezpieczonego

* WAZNE: W przypadku gdy OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA jest niezgodne z prawda, zaznacz NIE ponizej.
NIE, nie sktadam OSWIADCZENIA O STANIE ZDROWIA

iadczam, ze zgodnie z mojg najlepsza wiedzg i przekonaniem wszystkie udzielone odpowiedzi i
Jednoczesnie potwierdzam ztozenie wszystkich o$wiadczen i udzielenie upowaznier zawartych w

Prosz zapozna si¢ z powyzszymoswiadczeniemi odpowiedzigt zgodnieze stanem
faktycznym, czyli np. przebywajac na zwolnieniu lekarskim powyzej 14 dni nalezy zaznaczy
wskazanepole, jesli nie - prosze zostawi puste.

07032023

WYPELNIA UBEZPIECZAJACY

V 4
Date nabycia uprawnienia do Umowy na datal godyro )
(zgodne z warunkami Umowy ubezpie zen\ zgfeczgniowa Ppd iecze¢ Ubezpieczajgcego

Unum Zycie TUIR S.A,, al. Jana Pawta Il 17, 00-854 warszawa, Spétka wpisana do rejestru przedsiebiorcéw w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy,
2z3 XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego, KRS 0000008906, NIP 526-22-62-838, REGON 013281575, kapitat zaktadowy 60 000 000,00 zt w catosci optacony.



kpaszek
Podświetlony

kpaszek
Prostokąt

kpaszek
Prostokąt

kpaszek
Pływające pole tekstowe
Anna Kowalska 

kpaszek
Pływające pole tekstowe
           PROSZĘ POZOSTAWIĆ PUSTE

kpaszek
Prostokąt

kpaszek
Prostokąt

kpaszek
Dymek
Proszę zapoznać się z powyższym oświadczeniem i odpowiedzieć zgodnie ze stanem faktycznym, czyli np. przebywając na zwolnieniu lekarskim powyżej 14 dni należy zaznaczyć wskazane pole, jeśli nie - proszę zostawić puste.

kpaszek
Dymek
Bieżąca data

kpaszek
Podświetlony

kpaszek
Podświetlony

kpaszek
Podświetlony

kpaszek
Podświetlony


DODATKOWE OSWIADCZENIA O STANIE ZDROWIA oo o

WAZNE: W PRZYPADKU GDY KTOREKOLWIEK Z PONIZSZYCH OSWIADCZEN DOTYCZACYCH STANU ZDROWIA Unum
JEST NIEZGODNE Z PRAWDA, NIE SKLADA] PODPISU POD TYM OSWIADCZENIEM

I Oswiadczenie nr 1 - Wymagane zawsze I

OSWIADCZENIE O WYKONYWANYM ZAWODZIE

Os$wiadczam, ze:

1) w dniu wypetniania niniejszego Wniosku o przystgpienie nie wykonuje pracy we wskazanym zawodzie: pirotechnik, korespondent wojenny, aktor cyrkowy, alpinista
przemystowy, marynarz, dzokej, gérnik, kaskader, nurek, pilot, ratownik gérski i wodny, rybak morski i Srédlagdowy, skoczek spadochronowy, sportowiec zawodowy
oraz nie petnie stuzby o charakterze mundurowym z wytgczeniem stuzb le$nych i konduktoréw.

| PodpiswymaganyZ AWSZE A nini KJOWQ LS Ra

Podpis Ubezpieczonego

I Oswiadczenie nr 2 - Wymagane zawsze I

OSWIADCZENIE O DOBRYM STANIE ZDROWIA

Os$wiadczam, ze:

1) w ciggu ostatnich 6 miesiecy nie zalecono mi diagnostyki (z wytaczeniem badan profilaktycznych), hospitalizacji, operacji ani innego leczenia medycznego w zwigzku
z nastepujacymi chorobami: wadami serca, chorobg niedokrwienng serca (chorobg wiercowa), zawatem serca, udarem moézgu, cukrzycg (nie dotyczy cukrzycy cigzowej),
przewlektymi chorobami: watroby, trzustki lub nerek, zaburzeniami psychicznymi, zaburzeniami zachowania, chorobg nowotworows;

2) w ciggu ostatnich 5 lat nie zdiagnozowano u mnie ani nie leczytam/leczytem sie z powodu choréb wymienionych w pkt 1) powyzej;

3) w ciggu ostatnich 12 miesiecy nie przebywatam/przebywatem na zwolnieniu lekarskim dtuzszym niz 30-dniowe (nie dotyczy zwolnier zwigzanych z cigza, porodem, ztamaniami,
skreceniami, zwichnieciami ani przeznaczonych na opieke nad cztonkiem rodziny).

Anng Kowalslken

Podpis Ubezpieczonego

Podpiswymaganyprzy wyborzewyzszegowariantulub pakietudodatkowegoktéregonie posiadanalotychczas

Oswiadczenie nr 3, wymagane, jezeli wnioskujesz o ponizszy Pakiet/Wariant dodatkowy
(o ile Pakiet/Wariant ten stanowi cze$¢ Umowy grupowego ubezpieczenia na zycie)

U CHRONI ONKOLOGICZNIE
Oswiadczam, ze:

1) w ciggu ostatnich 6 miesiecy nie zalecono mi diagnostyki (z wytaczeniem badan profilaktycznych), hospitalizacji, operacji ani innego leczenia medycznego w zwigzku z chorobg
NOWOtWOrowa;

2) w ciggu ostatnich 5 lat nie zdiagnozowano u mnie ani nie leczytam/leczytem sie z powodu choroby nowotworowe;j.

Podpiswymaganyw przypadkuvyborudodatkoweggakietu'U ChroniOnkologicznie®,
chyba,ze dotychczagposiadéo si¢ "OnkologiczneS. O. S." - wtedy moznazostawé pustepole

Podpis Ubezpieczonego

Jezeli nie podpisatas/podpisates powyzszego oswiadczenia, nie mozemy objgé Cie ochrong w ramach Pakietu dodatkowego U Chroni Onkologicznie.

Oswiadczenie nr 4, wymagane, jezeli wnioskujesz o ponizszy Pakiet/Wariant dodatkowy
(o ile Pakiet/Wariant ten stanowi cze$¢ Umowy grupowego ubezpieczenia na zycie)

U CHRONI SERCE

Oswiadczam, ze:

1) w ciggu ostatnich 6 miesiecy nie zalecono mi diagnostyki (z wytaczeniem badan profilaktycznych), hospitalizacji, operacji ani innego leczenia medycznego w zwigzku
z nastepujacymi schorzeniami: wadami serca, wadami zastawek serca, choroba niedokrwienng serca, chorobg wiericowa, miazdzycg, zaburzeniami rytmu serca, zawatem serca,
udarem moézgu, wylewem, otytoscig, cukrzyca;

2) w ciggu ostatnich 5 lat nie zdiagnozowano u mnie ani nie leczytam/leczytem sie z powodu choréb wymienionych w pkt 1) powyzej.

Podpiswymaganytylko w przypadkuwyborudodatkoweggakietuU Chroni
Serce"(jesli dotychczagposiad#o sie tenpakietmoznanie sklada podpisu)

Podpis Ubezpieczonego

Jezeli nie podpisatas/podpisate$ powyzszego oswiadczenia, nie mozemy objg¢ Cie ochrong w ramach Pakietu dodatkowego U Chroni Serce.

Oswiadczenie nr 5, wymagane, jezeli wnioskujesz o ponizszy Pakiet dodatkowy
(o ile Pakiet ten stanowi cze$¢ Umowy grupowego ubezpieczenia na zycie)

U WSPIERA ZYCIE W ZDROWIU
Oswiadczam, ze:
1) w ciggu ostatnich 6 miesiecy nie zalecono mi diagnostyki (z wytaczeniem badan profilaktycznych), hospitalizacji, operacji ani innego leczenia medycznego w zwigzku

z nastepujacymi schorzeniami: cukrzycg, chorobg wiericowa, chorobg wrzodowg zotgdka i dwunastnicy, przewlektg chorobg uktadu oddechowego, dng moczanows, celiakia,
choroba tarczycy (z wytagczeniem Hashimoto);

2) w ciggu ostatnich 5 lat nie zdiagnozowano u mnie ani nie leczytam/leczytem sie z powodu choréb wymienionych w pkt 1) powyzej.

Podpis Ubezpieczonego

|Podpiswymaganytylko w przypadkuvyborudodatkoweggakietu"U WspieraZycie w Zdrowiu" I%-‘

Jezeli nie podpisatas/podpisate$ powyzszego o$wiadczenia, nie mozemy obja¢ Cie ochrong w ramach Pakietu dodatkowego U Wspiera Zycie w Zdrowiu.

Unum Zycie TUIR S.A,, al. Jana Pawta Il 17, 00-854 warszawa, Spétka wpisana do rejestru przedsiebiorcéw w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy,
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kpaszek
Pływające pole tekstowe
Anna Kowalska 

kpaszek
Pływające pole tekstowe
Anna Kowalska

kpaszek
Podświetlony

kpaszek
Podświetlony

kpaszek
Prostokąt

kpaszek
Prostokąt

kpaszek
Podświetlony

kpaszek
Podświetlony

kpaszek
Podświetlony

kpaszek
Podświetlony

kpaszek
Podświetlony

kpaszek
Podświetlony

kpaszek
Podświetlony

kpaszek
Prostokąt

kpaszek
Prostokąt

kpaszek
Prostokąt

kpaszek
Dymek
Podpis wymagany w przypadku wyboru dodatkowego pakietu "U Chroni Onkologicznie", chyba, że dotychczas posiadało się "Onkologiczne S. O. S." - wtedy można zostawić puste pole

kpaszek
Dymek
Podpis wymagany tylko w przypadku wyboru dodatkowego pakietu "U Chroni Serce" (jeśli dotychczas posiadało się ten pakiet można nie składać podpisu)

kpaszek
Dymek
Podpis wymagany tylko w przypadku wyboru dodatkowego pakietu "U Wspiera Życie w Zdrowiu"

kpaszek
Dymek
Podpis wymagany ZAWSZE

kpaszek
Dymek
Podpis wymagany przy wyborze wyższego wariantu lub pakietu dodatkowego, którego nie posiadano dotychczas
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