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Whniosek o Zawarcie Grupowego Ubezpieczenia na Zycie
(dla uméw ubezpieczenia zawartych od dnia 01.01.2024 roku)
PROSIMY O WYPEENIENIE DANYCH DRUKOWANYMI LITERAMI

Nazwa Nr wniosku
Centrala/Oddzial/
Przedstawicielstwo
Posrednik imig i nazwisko/nazwa Nr Nr Polisy
wypetnia Towarzystwo Ubezpieczen
* niepotrzebne skresli¢ INTER-ZYCIE Polska S.A.

Ubezpieczajqcy D osoba fizyczna D osoba fizyczna prowadzaca dziatalnos¢ gospodarczg D osoba prawna®

Djednostka organizacyjna nie posiadajaca osobowosci prawnej* D inna forma organizacyjna*
* Do wniosku prosimy dotaczy¢ Formularz beneficjenta rzeczywistego

Adres  Ulica/Nr domu/Nr mieszkania

Kod Miejscowo$c¢

Liczba osob fizycznych pozostajaca z Ubezpieczajacym w stosunku prawnym Liczba os6b przystepujacych do ubezpieczenia

W ramach umowy o prace

W formie kontraktu

Pozostate umowy cywilno-prawne

Rodzina/Partner Ubezpieczonego

Oswiadczenie o statusie PEP (wypetnia ubezpieczajacy bedacy osoba fizyczng)

Oswiadczam, ze jestem lub w ciggu ostatnich 12 miesiecy bytem/-am osobg zajmujacq eksponowane stanowisko polityczne, osobg bedaca bliskim wspdtpracownikiem osoby zajmujacej eksponowane
stanowisko polityczne lub cztonkiem rodziny zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne w rozumieniu Ustawy o przeciwdziataniu praniu pieniedzy 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 wypetni¢ Formularz PEP)
Jestem Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zfozenie fatszywego oswiadczenia.

Zakres podstawowy Suma ubezpieczenia
Deklarowana data objecia ochrong ubezpieczeniowa l | ‘ | ‘ | l Smier¢ ubezpieczonego

dd/mm/rrre
Zakres dodatkowy
D 1. Smier¢ Ubezpieczonego w Wyniku Nieszczesliwego Wypadku D 14. Wystapienie Choroby Zakaznej u Ubezpieczonego
D 2. Smier¢ Ubezpieczonego w Wyniku Nieszczesliwego Wypadku Komunikacyjnego D 15. Leczenie Spedjalistyczne Ubezpieczonego
D 3. Smier¢ Ubezpieczonego w Wyniku Nieszczesliwego Wypadku przy Pracy D 16. Operacja Chirurgiczna Ubezpieczonego

D 4. Smier¢ Ubezpieczonego w Wyniku Nieszczggliwego Wypadku Komunikacyjnego przy Pracy D 17. Pobyt Ubezpieczonego w Szpitalu — (Hospitalizacja A)

D 5. Smier¢ Ubezpieczonego w Wyniku Zawatu Serca lub Udaru Mézgu D 18. Pobyt Ubezpieczonego w Szpitalu  (Hospitalizacia B)
D 6. Trwaly Uszczerbek na Zdrowiu Ubezpieczonego w Wyniku Nieszczesliwego Wypadku D ), el

. Swiadczenie Apteczne
D 7. Trwaly Uszczerbek na Zdrowiu Ubezpieczonego w Wyniku Zawatu Serca lub Udaru Mézgu ’

20. Pobyt Ubezpi Sanator
D 8. Trwaly Uszzerbek na Zdrowiu Ubezpieczonego w Wyniku Nieszczesliwego Wypadku przy Pracy D RS SRR IR

D 9. Catkowita i Trwata Niezdolnos¢ Ubezpieczonego do Pracy D 21. Smieré Wsp6imatzonka

[ ] 10. Catkowita  Trwata Niezdolnos¢ Ubezpieczonego do Pracy w Wyniku Nieszczedliwego Wypadku [ ] 22. $mier¢ Wspoimatzonka w Wyniku Nieszczegliwego Wypadku

D 11. Niezdolnos¢ Ubezpieczonego do Samodzielnej Egzystendji D 23. Smier¢ Wspotmatzonka w Wyniku Nieszczesliwego Wypadku Komunikacyjnego

D 12. Powazne Zachorowanie Ubezpieczonego D 24. Smier¢ Wspotmatzonka w Wyniku Zawatu Serca lub Udaru Mézgu

D 13. Wystapienie Nowotworu u Ubezpieczonego D 25. Trwaty Uszczerbek na Zdrowiu Wspétmatzonka w Wyniku Nieszczesliwego Wypadku
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D 26. Trwaly Uszczerbek na Zdrowiu Wspétmatzonka w Wyniku Zawatu Serca lub Udaru Mézgu D 46. Smier¢ Rodzica lub Tescia w Wyniku Nieszczesliwego Wypadku

[ ] 27. Powaine Zachorowanie Wspétmatzonka [ Trwate Uszkodzenie Wzroku w Wyniku Ekspozycji Ubezpieczonego na Promieniowanie

D 28. Wystapienie Nowotworu u Wspotmatzonka " Laserowe Podczas Wykonywania Pracy

[ ] 29. Wystapienie Choroby Zakaznej u Wspétmaizonka (a8 Trwate Uszkodzenie Stuchu w Wyniku Ekspozyji Ubezpieczonego na Hatas Ultradzwiekowy
D 30. Operacja Chirurgiczna Wspétmatzonka " Podczas Wykonywania Pracy

[ ] 31. Pobytu w Szpitalu Wspdtmatzonka w Wyniku Nieszczegliwego Wypadku [ a9 Zatrucie Ubezpieczonego w Wyniku Ekspozycji na Substancje Chemiczne Wykorzystywane
D 32. Pobytu w Szpitalu Wspétmatzonka w Wyniku Choroby lub Nieszczesliwego Wypadku " Podczas Wykonywania Pracy

[ ] 33. Smier¢ Dziecka [ ] 50. Uraz Kregostupa u Ubezpieczonego w Trakcie Wykonywania Pracy

D 34. Smier¢ Dziecka w Wyniku Nieszczedliwego Wypadku D 51. Powazne Zachorowanie Personelu Medycznego

D 515, STIarE D 7 iy 0 Lot el (el g s D 5 Dorazna Pomoc Psychologiczna na Wypadek Stwierdzenia u Ubezpieczonego

D 36. Trwaly Uszczerbek na Zdrowiu Dziecka w Wyniku Nieszczesliwego Wypadku " Wtdrnego Zespolu Stresu Pourazowego” w Zwiazku z Wykonywaniem Pracy

D S oI 2 o e D o3 Obrazenia Ciafa Ubezpieczonego Spowodowane Bezposrednia Fizyczng Agresjg Osob

D 38. Pobyt Dziecka w Szpitalu w Wyniku Nieszczesliwego Wypadku “Trzecich w Miejscu Wykonywania Pracy

D 39. Pobyt Dziecka w Szpitalu w Wyniku Choroby lub Nieszczesliwego Wypadku D 54
[ ] 40. Urodzenie Dziecka

D 41. Urodzenie Martwego Dziecka

D 42. Urodzenia Dziecka z Wada Wrodzong

. Assistance Medyczny
[ ] 55. Assistance Medyczny Plus
[ ] 56. Assistance Medyczny Max

[ ] 43. Urodzenie Dziecka z Niska Punktacja w Skali APGAR [_] 57. Konsuttacje Telemedyczne
[ ] 44. Osierocenie Dziecka [ ] 58. Powtdrna Opinia Medyczna
[ ] 45. Smier¢ Rodzica lub Tescia [ ] 59. Pakiet Kardiologiczny

Sktadka ubezpieczeniowa

Wysokos¢ skfadki od jednego Ubezpieczonego I:l Platnos¢ D miesieczna

Oferta

Whiosek przygotowano na podstawie oferty nr ’

Uwagi

Oswiadczenia

ZGODY | OSWIADCZENIA UBEZPIECZAJACEGO

Przyjmuje do wiadomosci, ze podpisanie niniejszego wniosku nie zobowiazuje zadnej ze stron do zawarcia umowy ubezpieczenia.

Oswiadczam, ze wszelkie dane zawarte we wniosku ubezpieczeniowym i innych dokumentach sa prawdziwe, aktualne i zgodne z mojg najlepsza wiedza. Przyjmuje do wiadomosci, ze w razie zatajenia
lub podania nieprawdziwych informadji Towarzystwo Ubezpieczer INTER-ZYCIE Polska S.A nie ponosi odpowiedzialnosci na warunkach przewidzianych przez art. 815 § 3 Kodeksu cywilnego. Zobowiazuje
sie informowac Towarzystwo Ubezpieczer INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedziba w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 142B o wszystkich zmianach w wyzej wymienionych danych.

Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia otrzymalam/em, zapoznalam/em sie i akceptuje tres¢ Ogolnych Warunkow Grupowego Ubezpieczenia na Zycie INTER Grupa Plus oraz Ogélnych
Warunkéw Dodatkowych Ubezpieczen Grupowych zatwierdzonych Uchwatg nr 20/2021 Zarzadu TU INTER-ZYCIE Polska S.A. z dnia 09.03.2021 roku wraz z Aneksem nr 1 zatwierdzonym Uchwala
nr 60/2023 Zarzadu TU INTER-ZYCIE Polska S.A. z dnia 19.12.2023 roku, 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 wylaczen
z jej zakresu, zasad dotyczacych finansowania ochrony ubezpieczeniowej oraz mozliwych przyczyn odmowy wyptaty swiadczenia.

Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia zostata mi przekazana pefna informacja o przetwarzaniu danych osobowych.

OSWIADCZENIA OPCJONALNE UBEZPIECZAJACEGO

Wyrazam zgode na przesytanie informagji i dokumentéw dotyczacych wnioskowanej lub zawartej z Towarzystwem Ubezpieczen INTER-ZYCIE Polska S.A. umowy ubezpieczenia, w tym OWU oraz
dokumentu zawierajacego informacje o produkcie a takze informacji, o ktérych mowa w art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 15.12.2017 r. o dystrybucji ubezpieczen, za pomocg srodkoéw komunikacji elektronicznej
w tym wiadomosci SMS/MMS lub e-mail, na wskazany przeze mnie adres poczty elektronicznej lub numer telefonu.

Ok O ne
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych w Bazie Kontaktowej spotek TU INTER Polska S.A. i TU INTER-ZYCIE Polska S.A.
Orak O nNE

W przypadku zaznaczenia powyzszej zgody spétki TU INTER Polska S.A. i TU INTER-ZYCIE Polska S.A. beda przetwarzaly Pani/Pana dane osobowe (dane identyfikacyjne, kontaktowe) we wiasnych celach
marketingowych w ramach prowadzonej wspélnie Bazy Kontaktowej. Prosimy o wskazanie ponizej jak mozemy sie w tym celu z Pania/Panem kontaktowac.

Wybierz forme kontaktu

Zgadzam sie* na otrzymywanie od TU INTER Polska S.A. i TU INTER-ZYCIE Polska S.A. informacji handlowych i marketingowych, dotyczacych produktéw i ustug tych Towarzystw, przekazywanych
z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych poprzez:

O 1ak O NE | e-mail, Konto Klienta, powiadomienia web, w tym wiadomosci przekazywane z uzyciem automatycznych systemow wywotujacych

Otak O NE | SMS i powiadomienia mobile, w tym wiadomosci przekazywane z uzyciem automatycznych systeméw wywotujacych

OJ7ak [ NE | rozmowe telefoniczng z przedstawicielem

Udzielenie powyzszych zgdd marketingowych jest dobrowolne i moga one zosta¢ wycofane w dowolnym momencie, co nie wptynie na legalnos¢ dziafan realizowanych na podstawie takiej zgody przed
jej wycofaniem. W celu dostosowania naszej oferty do Pani/Pana potrzeb mozemy stosowa¢ mechanizmy oparte na profilowaniu, jednak zawsze moze Pani/Pan ztozy¢ sprzeciw wobec profilowania
w celach marketingowych.

* Zqoda skuteczna jedynie w przypadku udzielenia zgody na przetwarzanie danych w celach marketingowych w Bazie Kontaktowej spotek TU INTER Polska S.A. i TU INTER-ZYCIE Polska S.A.

Miejscowos¢, data Piecze¢ i podpis Ubezpieczajacego Czytelny podpis Posrednika

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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