ubezpieczenia

».9¥ wiecej/niz standard
Zatacznik nr 1

do polisy o numerze

Deklaracja

uczestnictwa lub zmian w grupowym ubezpieczeniu na zycie
Optymalny Wybor AXA dla grup nieformalnych

O Deklaracja uczestnictwa O Deklaracja zmian:
O danych Ubezpieczonego [0 os6b uposazonych [0 wskazania partnera

Prosimy wypetni¢ drukowanymi literami.
Niniejszym oswiadczam, ze przystepuje do grupowego ubezpieczenia na zycie Optymalny Wybor AXA.

Dane Ubezpieczajacego

Nazwa

Dane Ubezpieczonego

Nazwisko Imie/Imiona
S T [ | N TR T T N R | | N TR
Data urodzenia PESEL

Obywatelstwo

| O | [ polskie [] inne
Seria i numer dokumentu tozsamosci

I
Nazwisko panienskie matki Telefon kontaktowy

Prosimy podac adres zamieszkania

Lo o/ A o O N |
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosé Kod pocztowy
Prosimy podac¢ adres do korespondencji (jezeli jest inny niz powyzszy)

S | | E— /\ Il Il | L Il 171 Il [ I—
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowos¢é Kod pocztowy

Zawod wykonywany E-mail

Dane/Zmiana* Uposazonych

Suma procentowych udziatéw w Swiadczeniu musi wynosi¢ 100.

e | | N L 1%
1. Nazwisko, imie Data urodzenia Stopien Procentowy udziat
pokrewiefstwa w Swiadczeniu

e T N [ N [ | 1%
2. Nazwisko, imie Data urodzenia Stopien Procentowy udziat
pokrewienstwa w Swiadczeniu

L Il I Il I Il | I | I \_H_H_l%
3. Nazwisko, imie Data urodzenia Stopien Procentowy udziat
pokrewienstwa w Swiadczeniu

L Il I Il I Il | I | I \_H_H_l%
4. Nazwisko, imie Data urodzenia Stopien Procentowy udziat
pokrewiefstwa w Swiadczeniu

AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczefi S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 555 00 50, fax 22 555 00 52, www.axa.pl
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Dane partnera

Wypetnic w przypadku, gdy Ubezpieczony nie pozostaje w zwigzku matzeriskim w dniu wypetnienia deklaracji i wskazuje do objecia ochrong ubezpieczeniowq osobg, z ktérg pozostaje w zwigzku pozamatzeriskim.

Nazwisko, imig

N | | | | | | | — Il IL

PESEL

Skiadka ochronna indywidualna

Kwota Loy 1zt

Deklaracja stanu zdrowia Ubezpieczonego

1. Czy w ciggu ostatnich trzech lat przebywat(a) Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim [ Tak [ Nie
diuzszym niz 14 dni (nie dotyczy cigzy)?
2. Czy w przesztosci chorowat(a) Pan/Pani lub choruje obecnie na choroby wymienione ponizej:
a) zawal migénia sercowego, choroba wieficowa, arytmia, wady serca, nadciSnienie tetnicze krwi lub inne przewlekie [ Tak [ Nie
choroby uktadu krazenia
b) niewydolno§é nerek [ Tak [ Nie
c) przewlekie choroby uktadu oddechowego z niewydolnoScig oddechowg O Tak [ Nie
d) cukrzyca, przewlekte zapalenie trzustki, zapalenie jelita grubego, inne przewlekte choroby uktadu pokarmowego O Tak [ Nie
e) nowotwory [ Tak [ Nie
f) udar, paraliz (porazenie), niedowtad [ Tak [ Nie
g) padaczka, uzaleznienie (od alkoholu, narkotykéw lub innych uzywek), choroby psychiczne, [ Tak [ Nie
stwardnienie rozsiane (SM), choroba Alzheimera, choroba Parkinsona
h) wirusowe zapalenie watroby typu B lub typu C, marskos¢ watroby, AIDS, zakazenie wirusem HIV [ Tak [ Nie
i) choroby uktadu kostno-stawowego, takie jak: choroby reumatyczne, zwyrodnienia stawéw, choroby miesni, [ Tak [ Nie
wypadania dysku lub urazy (w tym: ztamania, zwichniecia, naderwania), ktére pozostawity trwate nastepstwa;
nie dotyczy np. drobnych ztaman, skrecen i innych drobnych urazéw, ktére nie pozostawity po zakoficzonym
leczeniu nastepstw w uktadzie kostno-stawowym
j) inne choroby niewymienione powyzej, skutkujgce hospitalizacjg powyzej 30 dni [ Tak [ Nie
3. Czy ubiegal(a) si¢ Pan/Pani lub otrzymywal(a) lub bedzie sig ubiega¢ o uzyskanie renty [ Tak [ Nie
lub czy Pan/Pani zdolnoS¢ do pracy w petnym wymiarze jest ograniczona?
4. Czy w ciggu ostatniego roku byl(a) Pan/Pani operowana(y) lub czy oczekuje Pan/Pani na wykonanie zabiegu operacyjnego? [ Tak [ Nie
5. Czy w przeszioSci palil@) Pan/Pani lub pali obecnie powyzej 30 sztuk papieroséw dziennie? [ Tak [ Nie
6. Czy jest Pan/Pani ubezpieczony(a) na zycie w naszym Towarzystwie na podstawie umowy:
a) grupowego ubezpieczenia na zycie badz [ Tak [ Nie
b) indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia [ Tak [ Nie

Jesli tak, prosimy poda¢ numer polisy lub certyfikatu.

7. Prosimy poda¢ nazwisko/nazwe, adres lekarza/przychodni, z ktérych ustug korzystat(a) Pan/Pani w przesziosci lub korzysta obecnie.

Jesli nie ma Pan/Pani swojego lekarza, prosimy poda¢ dane lekarza/przychodni,
gdzie wykonywat(a) Pan/Pani badania (np. okresowe):

Deklaracja dotyczaca wykonywanego zawodu

Czy wykonuje Pan/Pani ktorykolwiek z ponizej wymienionych zawodow o wysokim stopniu
ryzyka: bokser; cieSla; cyrkowiec; dekarz; detektyw; drwal; dzokej; elektryk (wysokie
napigcia), gornik; hutnik; kaskader; kierowca ciezaréwek; kominiarz; marynarz; monter;
murarz; nurek; ochroniarz; operator cigezkiego sprzetu; tynkarz; operator zurawia-dzwigu;
pilot; policjant; strazak; wojskowy; pracownik pracujgcy: na wysokosciach, przy budowie
rusztowan, przy materiatach chemicznych, przy azbescie, zwirze, paliwach, w kamieniotomie,
przy materiatach wybuchowych (w tym transport materiatéw wybuchowych); rybak; spawacz;

Oswiadczenia

sportowiec zawodowy; zotnierz stuzby zawodowej; saper; pirotechnik; kierowca wyscigowy
i rajdowy; spadochroniarz; treser zwierzat; agent ochrony postugujacy sie bronig; osoba
pracujgca w stuzbach mundurowych postugujgca sie bronig, pracownik fizyczny zatrudniony
w dziatach produkcyjnych przemystu: wydobywczego, metalurgicznego, w odlewniach,
w hutach, w walcowniach, w przemysle chemicznym.

[ Tak [ Nie

Oswiadczenie |

OsSwiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a) o warunkach umowy ubezpieczenia wskazanej
w niniejszej deklaracji uczestnictwa, w tym o wysokosci sumy ubezpieczenia, i wyrazam zgode na
objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg w ramach tej umowy.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczer S.A., z siedzibg
w Warszawie przy ul. Chtodnej 51 (,Towarzystwo”), moich danych osobowych zawartych w tej
deklaracji oraz w innych dokumentach przekazanych Towarzystwu w celach zwigzanych z dzia-
falnoscig ubezpieczeniowg Towarzystwa, w tym w celu objecia mnie ochrong ubezpieczeniowg oraz
wykonywania zawartej umowy ubezpieczenia grupowego, a ponadto w zakresie przewidzianym
w ustawie z dnia 28 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. nr 101, poz.
926 z pézn. zm.).

W przypadku niezawarcia lub wygasniecia umowy ubezpieczenia grupowego wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych przez Towarzystwo do celdéw archiwalnych.

Jestem Swiadomy(a) dobrowolnosci udostepniania moich danych. Ponadto przyjmuje do wia-
domosci, iz mam prawo wgladu do moich danych oraz ich poprawiania. Zgoda na przetwarzanie
moich danych osobowych obejmuje takze przetwarzanie tych danych w przyszioSci, o ile nie
zmieni sig cel przetwarzania tych danych.

Upowazniam Towarzystwo do zasiegania wszelkich informacji medycznych, z wylgczeniem
wynikéw badan genetycznych, dotyczacych stanu mojego zdrowia od kazdego lekarza, u ktérego

IS |y | I | | |

leczytem(am) si¢ lub zasiggatem(am) porady medycznej, a takze we wszystkich placowkach
medycznych i zaktadach opieki zdrowotnej, ktore udzielaty mi Swiadczen zdrowotnych. Réwnocze-
Snie wyrazam zgode na udostepnianie Towarzystwu przez lekarzy, placéwki medyczne i zakiady
opieki zdrowotnej wszelkich informacji o stanie mojego zdrowia, a organy emerytalno-rentowe
— informacji o rodzaju i zakresie udzielanych Swiadczen, o ktére Towarzystwo bedzie zapytywato
w zwigzku z zawieraniem lub wykonywaniem umowy ubezpieczenia.

Upowazniam Towarzystwo do zasiggania informacji w sgdzie, prokuraturze, policji oraz innych
organach i instytucjach w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem bedgacym podstawg ustalania
odpowiedzialnosci Towarzystwa.

Upowazniam Towarzystwo do zasiegania informacji w kazdym zaktadzie ubezpieczen, w ktérym
jestem ubezpieczony(a) lub w ktérym ztozony zostat wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia na
moje zycie oraz wyrazam zgode na udzielanie Towarzystwu przez inne zaktady ubezpieczen
wszelkich informacji, w tym informacji medycznych, o ktére bedzie zapytywato. Wyrazam réwniez
zgode na przetwarzanie uzyskanych w ten spos6b moich danych osobowych. Upowaznienie
pozostaje w mocy takze po mojej Smierci.

Niniejszym upowazniam Ubezpieczajgcego do odbierania w moim imieniu wszelkich oSwiadczen
i informacji, do ktérych przekazywania Ubezpieczonemu zobowigzane jest Towarzystwo
w zwigzku z zawarciem, wykonywaniem i zmiang umowy ubezpieczenia zawartej na mojg rzecz.

Data Miejscowosé

Podpis Ubezpieczonego



Oswiadczenie Il
Niniejszym upowazniam Ubezpieczajgcego do wyrazania w moim imieniu zgody na dokonywanie
zmian umowy ubezpieczenia wskazanej w niniejszej deklaracji uczestnictwa, w szczegblnosci

IS |y | I | | |

w zakresie przedmiotu ubezpieczenia, wysokosci sktadki, sumy ubezpieczenia.

Data Miejscowosé

Podpis Ubezpieczonego

Oswiadczenie dodatkowe

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez AXA Zycie Towarzystwo
Ubezpieczen S.A., AXA Polska S.A. z siedzibami w Warszawie (00-867) przy ul. Chtodnej 51,
oraz na udostepnianie tych danych innym podmiotom grupy AXA, w celach marketingowych
i statystycznych oraz na otrzymywanie informacji handlowej drogg elektroniczng

[ Tak, wyrazam zgode

Informujemy, ze udostegpnienie danych osobowych jest dobrowolne. Osoba, ktérej dane dotyczg
ma prawo wgladu do swoich danych osobowych oraz do ich poprawiania, jak réwniez prawo

IS |y | I | | |

do wniesienia pisemnego, umotywowanego zadania zaprzestania przetwarzania jej danych ze
wzgledu na jej szczegblng sytuacje oraz wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania jej danych.
W skiad grupy AXA wchodzg m.in.: AXA S.A., spotka prawa francuskiego, z siedzibg w Paryzu
(75008), 25, avenue Matignon, Francja, oraz AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczer S.A., AXA
Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji S.A., AXA Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych S.A.,
Avanssur S.A. Oddziat w Polsce — z siedzibami w Warszawie (00-867) przy ul. Chiodnej 51.

Data Miejscowosé

Podpis Ubezpieczonego

Wypetnia Ubezpieczajacy

Whnioskowana data ochrony ubezpieczeniowej

IS |y | N | | |

Data

Ja nizej podpisany(a) oSwiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie powyzej sq prawdziwe, zgodne z mojg wiedzg i sg przekazane w dobrej

wierze, oraz ze nie ukrytem(am) zadnego faktu, o ktéry w nim zapytano.

S |y | | | S | |

Data Miejscowosé

Podpis i piecze¢ Ubezpieczajacego

7230311



