Whiosek o Indywidualng Kontynuacje Grupowego Ubezpieczenia na Zycie
PROSIMY O WYPEENIENIE DANYCH DRUKOWANYMI LITERAMI

Nr polisy
wypeinia Towarzystwo Ubezpieczer INTER-ZYCIE Polska S.A.
Ubezpieczajacy/Ubezpieczony [ ]PRACOWNIK [ ] MALZONEK [ ] PARTNER [ ]pziEcko
|miona Data urodzenia
| ‘ | ‘ I l
Nazwisko PESEL
l I I Sy I B l
Obywatelstwo Pafistwo urodzenia Seria i numer dokumentu tozsamosci
I l I l I N I A A l
Rodzaj dokumentu tozsamosci: D dowdd osobisty D paszport
Miejsce zameldowania Adres korespondencyjny (o ile inny niz zameldowania)
Miejscowosc Miejscowosc l
Kod Poczta Kod Poczta
I I O S | l I I O S | l
Ulica Nr domu Nr lokalu Ulica Nr domu Nr lokalu
| [ | [
Zawod Telefon Adres e-mail

Oswiadczenie o statusie PEP (wypeinia ubezpieczajacy bedacy osoba fizyczng)

Oswiadczam, ze jestem lub w ciggu ostatnich 12 miesiecy bytem/-am osobg zajmujacg eksponowane stanowisko polityczne, osobg bedacg bliskim wspdtpracownikiem osoby zajmujacej eksponowane
stanowisko polityczne lub cztonkiem rodziny zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne w rozumieniu Ustawy o przeciwdziataniu praniu pienigdzy oraz finansowaniu terroryzmu z dnia 1 marca 2018 r.
(Dz. 1. 2018 poz. 723, z pézn. zmianami).

[ Jmak [ ]NIE

(w przypadku zaznaczenia odpowiedzi TAK, prosimy wypefni¢ Formularz PEP)

Jestem $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Indywidualna kontynuacja grupowego ubezpieczenia na ycie (wypetnia Ubezpieczajacy w przypadku wystapienia z umowy grupowej)

C Nazwa Ubezpieczajaceqo l
Okres zatrudnienia Ubezpieczonego Nr kontynuowanej polisy
od do l l
Okres objecia ochrong ubezpieczeniowg Ubezpieczonego
od do l
Wysokos¢ ostatniej sktadki od Ubezpieczonego
PLN
Powad przejscia na indywiduala kontynuacje: piecze¢ i podpis osoby upowaznionej
D Rozwigzanie umowy o prace D Przejécie na emeryture D Rozwiazanie umowy grupowego ubezpieczenia do reprezentowania Ubezpieczajacego

Zakres ubezpieczenia i sktadka (wypeinia Ubezpieczony)

Proponowana data rozpoczecia ochrony ubezpieczeniowej \ ‘ | ‘ | | | l
Wybrany Wariant (zgodnie z tabelg ponizej)
D Wariant 1 D Wariant 2 D Wariant 3 D Wariant 5 - Indywidualna kontynuacja na warunkach obowigzujacych w ubezpieczeniu grupowym, zawierana na 1 rok
D Wariant 4 (tylko dla osob, ktore nie przekroczyty wieku przystapienia)
W kolejnym roku ubezpieczenia (poczawszy od 2 roku) wybieram:
D Wariant 1 D Wariant 2 [ﬁ Wariant 3 D Wariant 4
Platnosc [ Imiesiezna [ ]kwartalna péiroczna [ Troczna I l I l
Skiadka z tytufu indywidualnie kontynuowanego ubezpieczenia (zgodnie z wybrang czestotliwoscia optacania) , PLN
Pierwsza sktadke prosimy wptaci¢ na podany ponizej numer rachunku bankowego podajac w opisie przelewu Imig, Nazwisko i PESEL Ubezpieczonego
(dowdd wptaty nalezy dofaczy¢ do niniejszego wniosku)
ING Bank $laski 87 1050 0099 7309 0000 0601 3378
Towarzystwo Ubezpieczeii INTER-ZYCIE Polska S.A., Al. Jerozolimskie 142B, 02-305 Warszawa

Zdarzenie objete ochrong ubezpieczeniowa Warant 1 Wasr;:in':?zubezpleaew:rgil)ﬂ 3 Warant 4
Smier¢ Ubezpieczonego 5000 zt 8000zt 5000 zt 8000zt
Smier¢ Ubezpieczonego w Wyniku Nieszcze$liwego Wypadku 5000 zt 8000 zt 5000 zt 8000 zt
Osierocenie Dziecka 2000 zt 3200zt 2000 zt 3200zt
Trwaty Uszczerbek na Zdrowiu Ubezpieczonego w Wyniku Nieszcze$liwego Wypadku (za 1% uszczerbku) 50 zt 80zt 50 zt 80zt
Urodzenie Dziecka 500 zt 800zt - -
Urodzenie Martwego Dziecka 1000 zt 1600 zt - -
Snieré Wspotmatzonka Ubezpieczonego 2500 zt 4000 zt 2500 zt 4000 zt
Smier¢ Dziecka 1500 zt 2 400zt 1500 zt 2 400 zt
o Smierc Rodzica i Tescia 500 zt 800 zf 500 zt 800 zt
g Sktadka miesieczna (zt) 33z 52 zt 32zt 51zt
>3 Sktadka kwartalna (zt) 99 zt 156 zt 96 zt 153 zt
= Sktadka pétroczna (zf) 198 zt 312 zt 192 zt 306 zt
= Sktadka roczna (zf) 396 zt 624 zt 384 zt 612 zt
I
oy | 1z2
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Uposazeni
: . PESEL lub data urodzenia %
Imiona Nazwisko — — P .
rok |miesiac| dzien Swiadczenia
Razem 100%

Oswiadczenia
ZGODY | OSWIADCZENIA UBEZPIECZAJACEGO/UBEZPIECZONEGO
Przyjmuje do wiadomosci, ze podpisanie niniejszego wniosku nie zobowigzuje zadnej ze stron do zawarcia umowy ubezpieczenia.
Oswiadczam, ze podane przez mnie we wniosku ubezpieczeniowym dane s3 aktualne, prawdziwie i zgodne z mojg najlepsza wiedzg. Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku zatajenia lub podania
nieaktualnych lub nieprawdziwych danych odpowiedzialnos¢ Towarzystwa Ubezpieczeri INTER-ZYCIE Polska S.A. jest ograniczona zgodnie z art. 815 § 3 Kodeksu cywilnego. Zobowiazuje sie informowac
Towarzystwo Ubezpieczen INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedzibg w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 1428 o wszystkich zmianach w wyzej wymienionych danych.
W przypadku wyboru Wariantu 1, 2, 3 lub 4 o$wiadczam, ze przed zawarciem umowy indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia otrzymatam/em, zapoznatam/em sie i akceptuje tres¢ Ogélnych Warunkow
Indywidualnej Kontynuadji Grupowego Ubezpieczenia na Zycie INTER Razem Bezpieczniej zatwierdzonych Uchwata Zarzadu TU INTER-ZYCIE Polska S.A. nr 19/2017 z dnia 18.07.2017 roku, na podstawie
ktérych wnioskuje o zawarcie umowy.
W przypadku wyboru Wariantu 5 o$wiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia indywidualnej kontynuacji na warunkach Grupowego Ubezpieczenia na Zycie INTER GRUPA otrzymatam/em,
zapoznatam/em sie i akceptuje tres¢ Ogolnych Warunkéw Grupowego Ubezpieczenia na Zycie INTER GRUPA, Ogélnych Warunkéw Dodatkowych Ubezpieczert Grupowych oraz Ogdlnych Warunkéw
Dodatkowych Ubezpieczer Grupowych — Pakiet Ryzyk Medycznych zatwierdzonych Uchwatg Zarzadu TU INTER-ZYCIE Polska S.A. nr 16/2011 z dnia 16.06.2011 roku wraz z Aneksem nr 1
zatwierdzonym Uchwal Zarzadu TU INTER-ZYCIE Polska S.A. nr 51/2015 z dnia 22.12.2015 roku oraz Aneksem nr 2 do Ogélnych Warunkéw Grupowego Ubezpieczenia na Zycie INTER GRUPA
zatwierdzonym Uchwatg Zarzadu TU INTER-ZYCIE Polska S.A. nr 63/2016 z dnia 30.12.2016 r. oraz tres¢ Ogélnych Warunkéw Ubezpieczenia INTER Grupa Assistance/Assistance Plus zatwierdzonych
Uchwalg Zarzadu TU INTER-ZYCIE Polska S.A. nr 10/2013 z dnia 23.07.2013 roku wraz z Aneksem nr 1 zatwierdzonym Uchwata Zarzadu TU INTER-ZYCIE Polska S.A. nr 51/2015 z dnia 22.12.2015 roku
oraz Aneksem nr 2 zatwierdzonym Uchwalg Zarzadu TU INTER-ZYCIE Polska S.A. nr 63/2016 z dnia 30.12.2016 roku, na podstawie ktérych wnioskuje o zawarcie umowy ubezpieczenia.
W przypadku wyboru Wariantu 5 o$wiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia indywidualnej kontynuacji na warunkach Grupowego Ubezpieczenia na Zycie INTER Grupa Plus otrzymatam/em,
zapoznatam/em sie i akceptuje tres¢ Ogélnych Warunkéw Grupowego Ubezpieczenia na Zycie INTER Grupa Plus oraz Ogélnych Warunkéw Dodatkowych Ubezpieczert Grupowych zatwierdzonych
Uchwalg Zarzadu TU INTER-ZYCIE Polska S.A. nr 9/2016 z dnia 17.03.2016 roku wraz z Aneksem nr 1 zatwierdzonym Uchwatg Zarzadu TU INTER-ZYCIE Polska S.A. nr 63/2016 z dnia 30.12.2016r,,
na podstawie ktorych wnioskuje o zawarcie umowy ubezpieczenia.
Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacjami dotyczacymi umowy ubezpieczenia, w zakresie rodzajow ryzyk objetych umowa ubezpieczenia, warunkéw ochrony ubezpieczeniowej i wylgczen
z jej zakresu, zasad dotyczacych finansowania ochrony ubezpieczeniowej oraz mozliwych przyczyn odmowy wyptaty swiadczenia.
Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia zostata mi przekazana petna informacja o przetwarzaniu danych osobowych.
Oswiadczenie Ubezpieczonego o zwolnieniu z zachowania tajemnicy lekarskiej
Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez Towarzystwo Ubezpieczer INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedziba w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 1428, od podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza
w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktdre udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, informacji o okoliczno$ciach zwiazanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych przeze
mnie danych o moim stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego $wiadczenia, zgodnie z art. 38 ust. 6 ustawy z dnia 11 wrzednia 2015 r.
o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.
Zwalniam lekarzy, lekarzy dentystw oraz inne osoby wykonujgce zawdd medyczny z obowigzku zachowania tajemnicy lekarskiej, réwniez w przypadku mojej Smierci oraz upowazniam je, aby udzielity
Towarzystwu Ubezpieczer INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedzibg w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 142B, wymaganych informadji dotyczacych stanu mojego zdrowia, natogéw oraz procesu leczenia,
w szczegélnosci w celu weryfikacji informacji podanych we wniosku ubezpieczeniowym (ocena ryzyka) i innych dokumentach oraz weryfikacji dokumentéw wniesionych w celu ustalenia prawa do
$wiadczenia i jego wysokosci (podstawa prawna: art. 40 ust. 2 pkt. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.,, 0 zawodzie lekarza i lekarza dentysty).
Wyrazam zgode na weryfikacje przez Towarzystwo Ubezpieczen INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedzibg w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 142B, wniesionych przez mnie dokumentéw (rachunki,
zwolnienia i zaswiadczenia lekarskie, karty choroby itp.) oraz dokumentéw wydawanych przez placéwki medyczne i osoby wykonujace zawodd medyczny w celu oceny ryzyka i realizacji Swiadczenia.
Wyrazam zgode na udostepnienie Towarzystwu Ubezpieczert INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedziba w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 1428 przez podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych
dokumentacji medycznej dotyczacej mojego stanu zdrowia, zgodnie z art. 26 ust. 3 pkt 7 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, w celu weryfikagji informacji
podanych we wniosku ubezpieczeniowym i innych dokumentach przed zawarciem umowy ubezpieczenia oraz w celu ustalenia prawa do $wiadczenia i jego wysokosci w nastepstwie zgtoszenia
zdarzenia ubezpieczeniowego.
Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez Towarzystwo Ubezpieczeri INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedzibg w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 142B od Narodowego Funduszu Zdrowia, danych
o0 nazwach i adresach $wiadczeniodawcow, ktdrzy udzielali mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci Towarzystwa
oraz wysokosci $wiadczenia, zgodnie z art. 38 ust. 8 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 1. o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.
OSWIADCZENIA OPCJONALNE UBEZPIECZAJACEGO/UBEZPIECZONEGO:
Wyrazam zgode na przesytanie informagji i dokumentéw dotyczacych wnioskowanej lub zawartej z Towarzystwem Ubezpieczer INTER-ZYCIE Polska S.A. umowy ubezpieczenia, w tym OWU oraz
dokumentu zawierajacego informacje o produkcie a tekze informadji, o ktorych mowa w art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 15.12.2017 r. o dystrybucji ubezpieczen, za pomoca $rodkéw komunikaji elektronicznej
w tym wiadomosci SMS/MMS lub e-mail, na wskazany przeze mnie adres poczty elektronicznej lub numer telefonu.

OTAK CINIE
Wyrazam zgode, aby Towarzystwo Ubezpiecze INTER-ZYCIE Polska S.A., gdy nie bedzie juz obowiazywata umowa/ ochrona ubezpieczeniowa, nadal przetwarzafo moje dane osobowe (z wytaczeniem
szczegolnych kategorii danych), we wiasnych celach marketingowych w ramach swojej Bazy kontaktowej.

O TAK CINIE
Wyrazam zgode, aby Towarzystwo Ubezpieczen INTER-ZYCIE Polska S.A udostepnifo moje dane osobowe takie jak: jak: imiona, nazwisko, wiek, zawéd, forma zatrudnienia, dane kontaktowe oraz informacje
o rodzajach posiadanych w tym Towarzystwie ubezpieczen do Towarzystwa Ubezpieczen Polska S.A. z siedzibg w Warszawie(02-305), Al. Jerozolimskie 142B, w celu ich dalszego przetwarzania przez
to Towarzystwo w ramach wiasnych dziatar marketingowych, co obejmuje m.in. profilowanie klientéw w celu poznania ich potrzeb oraz przygotowania dla nich odpowiedniej oferty ubezpieczeniowej.

OTAK CINIE
Wyrazam zgode na otrzymywanie od Towarzystwa Ubezpieczer INTER-ZYCIE Polska S.A. oraz Towarzystwa Ubezpieczer INTER Polska S.A.* informacji handlowych poprzez urzadzenia telekomunikacyjne,
a w przypadku wyboru elektronicznej formy komunikacji (e-mail lub SMS/MMS), takze z uzyciem tzw. automatycznych systeméw wywotujacych, wybierajac jako forme kontaktu:

wiadomosci e-mail wiadomosci SMS/MMS rozmowe telefoniczng

O TAK CINIE OTAK CINIE OTAK CINIE
* Zgoda na otrzymywanie informacji handlowych od Towarzystwa Ubezpieczen INTER Polska S.A. jest skuteczna jedynie w przypadku udzielenia zgody na udostepnienie danych do tego podmiotu

w celach marketingowych.

Miejscowos¢, data, podpis i piecze¢ Posrednika Miejscowos¢, data, czytelny podpis Ubezpieczajacego/Ubezpieczonego

Towarzystwo Ubezpieczeh INTER-ZYCIE Polska S.A., Al. Jerozolimskie 1428, 02-305 Warszawa; tel. 801 803 000; e-mail: zycie@interpolska.pl; Nr KRS 0000012649 Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy,
XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego; NIP: 547—17-53-546; Kapitat zakladowy wynosi 24,8 min zt, jest zarejestrowany i w pefni optacony.
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