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Whiosek @
o0 zawarcie Indywidualnego Ubezpieczenia Zdrowotnego SlGNAI_- IDUNA
SIGNAL IDUNA Towarzystwo Uberpiecson S.A.

WNIOSEK PROSIMY WYPEENIC CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM DtUGOPISEM

Numer polisy ‘ ‘ Numer aplikacji ‘

1. POSREDNIK UBEZPIECZENIOWY
Numer posrednika Oddziat / Agencja
Nazwisko i imig agenta

Telefon agenta

1nr kierunkowy nr telefonu nr wewnetrzny nr telefonu komérkowego

2. WNIOSEK 0 ZAWARCIE UBEZPIECZENIA (prosze zaznaczyé odpowiednie pole)

|:| indywidualnego |:| rodzinnego |:| nowa umowa ubezpieczenia |:| kontynuacja umowy
3. UBEZPIECZAJACY

Nazwisko / Nazwa

Pierwsze imig Drugie imig

PESEL / NIP / REGON Zawod wykonywany

Telefon
nr kierunkowy nr telefonu nr wewnetrzny nr telefonu komdrkowego
E-mail

Adres zameldownia / siedziby
nr domu nr lokalu
miejscowosc kod pocztowy

poczta wojewddztwo
Adres korespondencyjny (prosze wypetni¢ w przypadku, gdy jest inny niz adres zameldowania)

nr domu nr lokalu

miejscowosc kod pocztowy

wojewddztwo

4. GLOWNY UBEZPIECZONY (wypetnic w przypadku gdy Giowny Ubezpieczony nie jest Ubezpieczajacym)
Nazwisko i imig
PESEL Zawod wykonywany

Telefon
nr kierunkowy nr telefonu nr wewnetrzny nr telefonu komdrkowego

E-mail

nr domu nr lokalu
miejscowosc kod pocztowy

wojewddztwo
5. UBEZPIECZONY 2 (w przypadku dzieci Gtownego Ubezpieczonego w rubryce zawdd prosimy podac: uczeri / student / inne)
Nazwisko i imig
PESEL Zawod wykonywany

Telefon
nr kigrunkowy nr telefonu nr wewnetrzny nr telefonu komérkowego

E-mail

nr domu nr lokalu
miejscowos¢ kod pocztowy

poczta wojewddztwo

Stopien pokrewienstwa (powinowactwa) z Gtéwnym Ubezpieczonym




6. UBEZPIECZONY 3 (w przypadku dzieci Gtéwnego Ubezpieczonego w rubryce zawdd prosimy podac: uczeri / student / inne)
Nazwisko i imig
PESEL Zawdd wykonywany

Telefon
nr kierunkowy nr telefonu nr wewngtrzny nr telefonu komdérkowego
E-mail

nr domu nr lokalu
miejscowos¢ kod pocztowy
poczta wojewddztwo
Stopien pokrewienstwa (powinowactwa) z Gtéwnym Ubezpieczonym
7. UBEZPIECZONY 4 (w przypadku dzieci Giownego Ubezpieczonego w rubryce zawdd prosimy podac: uczer / student / inne)
Nazwisko i imig
PESEL Zawod wykonywany

Telefon
nr kigrunkowy nr telefonu nr wewnetrzny nr telefonu komdrkowego

E-mail

nr domu nr lokalu
miejscowosé kod pocztowy
poczta wojewddztwo
Stopien pokrewienstwa (powinowactwa) z Gtéwnym Ubezpieczonym
8. UBEZPIECZONY 5 (w przypadku dzieci Gtéwnego Ubezpieczonego w rubryce zawdd prosimy podac: uczeri / student / inne)
Nazwisko i imig
PESEL Zawod wykonywany

Telefon
nr kigrunkowy nr telefonu nr wewnetrzny nr telefonu komdrkowego

E-mail

nr domu nr lokalu
miejscowosé kod pocztowy

poczta wojewddztwo

Stopien pokrewienstwa (powinowactwa) z Gtéwnym Ubezpieczonym

9. WNIOSKOWANY ZAKRES OCHRONY | SKtADKI

Pakiet Sktadka roczna

Giéwny Ubezpieczony 1

Ubezpieczony 2

Ubezpieczony 3

Ubezpieczony 4

Ubezpieczony 5

Suma

Znizka

10. WARIANT PLATNOSCI | KWOTA SKtADKI DO ZAPLATY (prosze zaznaczyé wybrany wariant platnosci znakiem X we wiasciwym polu)

iesi . Dwuletni w przypadku  skfadka do zapfaty:
|:| Miesigczny I:‘ Kwartalny I:‘ Pétroczny |:| Roczny Pakietu Rodzinnego piaty:

Whnioskowana data rozpoczecia ochrony ubezpieczeniowej

Zaproponowana skiadka moze sig rézni¢ maksymalnie o +/- 0,50 zi, natomiast w przypadku koniecznosci indywidualnej oceny ryzyka jest okreslana przez SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A.




11. KWESTIONARIUSZ MEDYCZNY

Wiedza o Paristwa stanie zdrowia, pozwoli SIGNAL IDUNA na szczegétowg indywidualng ocene ryzyka zwiazanego z zawierang umowa ubezpieczenia.
W przypadku zaznaczenia odpowiedzi ,TAK” prosimy o szczegotowa odpowiedz na zadane pytanie.
Uzyskane informacje sa poufne, stuza jedynie SIGNAL IDUNA Zycie Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. do indywidualnej oceny ryzyka ubezpieczeniowego.
Jedli nie ma wystarczajacej ilosci miejsca na udzielenie pefnej odpowiedzi, prosimy o dotaczenie oddzielnej, podpisanej przez Ubezpieczonego kartki ze szczegotowymi informacjami.

Glowny
Ubezpieczony 1

. Wzrost w cm

. Waga w kg

. Czy jest Pani w ciazy?
Jesli tak, prosze podac planowany termin porodu

. Czy kiedykolwiek rozpoznano u Pana(i) zakazenie
wirusem HIV, wirusem zapalenia watroby (WZW)
lub gruzlice?

. Czy obecnie i w ciggu ostatnich 5 lat chorowat/a
lub choruje Pan/i, doznat/a uszkodzen ciata lub cierpi
z powodu jakichkolwiek objawow lub dolegliwosci?

. Czy w ciagu ostatnich 5 lat byl/a Pan/i leczony/a
ambulatoryjnie, diagnozowany/a z powodu jakichkolwiek
objawdw lub dolegliwosci?

. Czy przyjmuje Pan/i leki zalecane przez lekarza lub inne
$rodki lub substancije nie przepisywane przez lekarza?
(nazwe leku/ substancji i sposéb przyjmowania
prosze wpisac w pkt. 10).

. Czy wciagu ostatnich 10 lat byt(a) Pan(i) leczony(a)
w szpitalu, sanatorium, oddziatach pobytu dziennego?
Jesli tak, prosze w ponizszej tabeli podac kiedy, z jakich
przyczyn oraz dofqczy¢ kopie kart wypisowych.

. Czy w ciagu ostatnich 10 lat przechodzit(a) Pan(i)
zabieg operacyjny lub zalecono Panu(i) przeprowadzenie
jakiegokolwiek zabiegu operacyjnego (w tym tez zabiegu
ambulatoryjnego)?

Jesli tak, proszg w ponizszej tabeli podac kiedy, z jakich
przyczyn oraz dofgczyé kopie kart wypisowych.

. Dodatkowe informacje dotyczace pytan 3-9

Ubezpieczony 2

cm

Ubezpieczony 3

cm

Ubezpieczony 4

cm

Ubezpieczony 5

Rozpoznanie/ diagnoza, rodzaj
dolegliwosci, nazwa lekow i dzienne
dawkowanie, procentowy uszczerbek
w przypadku niezdolno$ci do pracy

(inwalidztwa), okres niezdolnosci
do pracy w przeciagu ostatnich 5 lat

Ubezpie-
czony Numer
pytania Prowadzone
() w warunkach
ambulatoryjnych

od kiedy - do kiedy

Dane dotyczace chordb, prowadzonego leczenia
oraz przeprowadzonych badan

Prowadzone
w warunkach
szpitalnych
od kiedy - do kiedy

Operacje

Przeprowadzone
w warunkach
ambulatoryjnych
tak / nie

Przeprowadzone
w warunkach
szpitalnych
tak / nie

Nastgpstwa
tak / nie

Nazwisko,
adres lekarza(y),
szpitala, sanatorium,
kliniki jednego
dnia, placowki
ambulatoryjnej

* niepotrzebne skreslic

3



Dodatkowe informacje dotyczace pytan 3-9 cd.

Rozpoznanie/ diagnoza, rodzaj
dolegliwosci, nazwa lekow i dzienne
dawkowanie, procentowy uszczerbek
w przypadku niezdolnosci do pracy

(inwalidztwa), okres niezdolnosci
do pracy w przeciggu ostatnich 5 lat

Ubezpie-
czony

(nr)

Dane dotyczace chordb, prowadzonego leczenia
oraz przeprowadzonych badan

Prowadzone
w warunkach
ambulatoryjnych
od kiedy - do kiedy

Prowadzone
w warunkach
szpitalnych
od kiedy - do kiedy

Operacje

Przeprowadzone
w warunkach
ambulatoryjnych
tak / nie

Przeprowadzone
w warunkach
szpitalnych
tak / nie

Nastepstwa
tak / nie

Nazwisko,
adres lekarza(y),
szpitala, sanatorium,
Kliniki jednego
dnia, placowki
ambulatoryjnej

12. 0SWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO (Gtéwny Ubezpieczony)

Os$wiadczam, ze:
1. Udzielitem(am) odpowiedzi na pytania zawarte we wniosku zgodnie z prawda i wyczerpujaco oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie informaciji niezgodnych z prawda lub zatajenie
informacii stanowi naruszenie umowy ubezpieczenia i moze skutkowac brakiem odpowiedzialnosci SIGNAL IDUNA Zycie Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A.
2. Wyrazam zgodg na wystepowanie w trybie przepisow art. 22 ust. 1-5 ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej przez SIGNAL IDUNA Zycie Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A.
do zakfadow opieki zdrowotnej i innych podmiotow, o ktérych mowa w przepisie art. 4 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej, tudziez do innych zakfadow ubezpieczen, z pytaniami
i prosbami dotyczacymi okoliczno$ci wymienionych w powotanych przepisach ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej, a w szczegolnosci mojego stanu zdrowia i udzielonych mi
ustug zdrowotnych.
. O$wiadczam, ze doreczone mi zostafy Ogolne Warunki Ubezpieczenia, Szczegdlne Warunki Ubezpieczenia oraz Katalog Swiadczen Gwarantowanych obowigzujace w dniu zawarcia umowy
i zapoznatem(am) sig z ich trescig. Zapoznatem(am) sig rowniez z trescig i zakresem pefnomocnictwa wystawionego przez SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. agentowi, ktory przyjat
whniosek. Wyrazam zgode na przekazanie informacji o zawarciu umowy ubezpieczenia do Placowek Medycznych SIGNAL IDUNA Zycie Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A.
. Wyrazam zgodg na:
a. powierzenie przez SIGNAL IDUNA Zycie Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. przetwarzania moich danych osobowych innym podmiotom na podstawie przepisu art. 31 ustawy
0 ochronie danych osobowych;

b. udostgpnianie moich danych osobowych przez spétke SIGNAL IDUNA Zycie Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. podmiotom od niej zaleznym, nad nig dominujacym oraz podmiotom
zaleznym od podmiotéw nad nig dominujacych.

c. przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku dla celow marketingu produktéw i ustug przez SIGNAL IDUNA Zycie Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A.;

I:' tak I:' nie

d. przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku dla celow marketingu produktow i ustug przez podmioty, o ktorych mowa ponizej w punkcie b.

I:' tak I:' nie
. Wyrazam zgode, aby w przypadku jakichkolwiek powodow, a w szczegoIno$ci z uwagi na zmiang przepisow prawa badz z uwagi na interpretacje tych przepisow przez organy
panstwowe, $wiadczenia SIGNAL IDUNA polegajace na ustugach zdrowotnych $wiadczonych przez Placowki Medyczne SIGNAL IDUNA Zycie Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A.
byty niemozliwe lub zakazane, $wiadczenia wynikajace z umowy ubezpieczenia byty wykonywane w taki sposab, ze:
a. SIGNAL IDUNA bedzie obowigzana do zaptaty na rzecz ubezpieczonego odszkodowania w wysokosci rownej kosztom obecnie umowionych Swiadczen;
b. stosowne odszkodowania bedg ptacone przez SIGNAL IDUNA bezposrednio Placéwkom Medycznym SIGNAL IDUNA, co zwalniato bedzie ubezpieczonych z obowiazku zaptaty
za ustugi $wiadczone przez te Placowki Medyczne.
. Zostatem poinformowany o prawie dostgpu do moich danych osobowych i ich poprawiania oraz o podstawie prawnej przetwarzania moich danych osobowych, art. 24 ust. 1
ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o dziafalno$ci ubezpieczeniowej (Dz. U. z 2003 r. Nr 124, poz. 1151 ze zm.).

13. PODPISY

Miejscowosé Podpis posrednika Podpis Ubezpieczajacego

Giéwny Ubezpieczony 1 Ubezpieczony 2 Ubezpieczony 3 Ubezpieczony 4 Ubezpieczony 5




