WNI| Kontrakt| 14/2013 1.0

&

%G
f
3

c
W
m
N
o
m
(e}
N
m
z
>

Whniosek o zawarcie ubezpieczenia INTER Kontrakt

Informacje ogdline

Data wptywu do Oddziatu: Nr archiwum

Piecze¢ Oddziatu/Przedstawicielstwa/Agenta

Data wptywu do Centrali

Posrednik (nazwa, ID)

[ ]Nowy wniosek [ ]zmiana do polisy nr ‘ ‘

Osoba 1 — Ubezpieczajacy/Ubezpieczony Pec [k [Om Osoba 2 — Ubezpieczony Pec Ik Owm

Imie i nazwisko/Peina nazwa Firmy Imie i nazwisko

Adres zameldowania/Adres siedziby Adres zameldowania

Adres korespondencyjny/Miejsce zamieszkania Adres korespondencyjny/Miejsce zamieszkania

NIP (osoba prawna) REGON (osoba prawna)

l N O N A ‘ l N S Y ) ‘

Rodzaj dokumentu tozsamosci: [Idowsd osobisty [ paszport Rodzaj dokumentu tozsamosci: [Idowsd osobisty [ paszport

Seria i nr dowodu tozsamosci PESEL/Data urodzenia Seria i nr dowodu tozsamosci PESEL/Data urodzenia

l\\\\\\\\\‘l\\\\\\\\\\ \\\\\\\\\H\\\\\\\\\\‘

Adres e-mail Telefon Adres e-mail Telefon

l H\\\\\\\\\\‘ H\\\\\\\\\\‘

Zawdd wykonywany/specjalizacja Zawdd wykonywany/specjalizacja

Nazwa banku i numer konta Nazwa banku i numer konta

Ubezpieczenie zawierane na rzecz Ubezpieczajgcego  [L1TAK CINIE Stopien pokrewieristwa w stosunku do Ubezpieczajacego

Ubezpieczenie zawierane na rzecz osoby trzecie] LI TAK (prosze wypetnic punkt B) O maz/zona [ corka/syn imy [ ]
LINIE partner/partnerka (jaki 2)

Zakres ubezpieczenia i wysokos¢ sktadki - Osoba 1
A. Wysoko$¢ Swiadczenia dziennego

[ ] 150 PLN (kwota gwarantowana)
[ ] 300 PLN (suma kwoty gwarantowanej i doubezpieczenia)

prosze o podpisanie oswiadczenia w punkcie B

B. Oswiadczenie Ubezpieczonego (dotyczy Swiadczenia dziennego 300 PLN):
Poniewaz wnioskowana przeze mnie wysoko$¢ Swiadczenia dziennego w skali miesigca wynosi
9 000 PLN oswiadczam, ze méj przychéd z kontraktu/kontraktéw jest wyzszy niz ta kwota.

Czytelny podpis Ubezpieczonego

Skfadka miesieczna l [
Patnos¢: D miesieczna D kwartalna D péfroczna D roczna

C. Wysokos¢ sktadki

Sktadka do zapfaty (z uwzglednieniem znizki na rata\noéc’)l | 1 |

Zakres ubezpieczenia i wysokos¢ sktadki - Osoba 1
A. Wysoko$¢ Swiadczenia dziennego

[ ] 150 PLN (kwota gwarantowana)
[ ] 300 PLN (suma kwoty gwarantowanej i doubezpieczenia)

prosze o podpisanie oswiadczenia w punkcie B

B. Oswiadczenie Ubezpieczonego (dotyczy Swiadczenia dziennego 300 PLN):
Poniewaz wnioskowana przeze mnie wysoko$¢ Swiadczenia dziennego w skali miesigca wynosi
9 000 PLN oswiadczam, ze méj przychéd z kontraktu/kontraktéw jest wyzszy niz ta kwota.

Czytelny podpis Ubezpieczonego

l\\\

C. Wysokos¢ sktadki

Sktadka miesieczna
Patnos¢: D miesieczna D kwartalna D péfroczna D roczna
Sktadka do zaptaty (z uwzglednieniem znizki na rata\nos’c’)l [ 1 1 | H | ‘ PIN

Poczatek ubezpieczenia

Osoba1’0‘1\ L 120 ‘

Poczatek ubezpieczenia

OsobaZ’O“'\ L 12,0, ‘

Dane o kontrakcie — Osoba 1

Dane o kontrakcie — Osoba 2

Aktualne dane dot. kontraktu/kontraktow zawartych przez Ubezpieczonego i aktualnych na dzien podpisania wniosku (nr kontraktu, strona kontraktu, data i miejsce podpisania).




Pytania dotyczace stanu zdrowia Ubezpieczonego Osoba 1 Osoba 2

1. Czy obecnie wystepuja lub w przesztosci wystepowaty u Pani\Pana:

a)  choroby przewlekfe : . k] nie ] k] Nie [

b) dolegliwosci zdrowotne (w tym zaburzenia psychiczne) Tk D Nie D Tk D Nie D

Q) nastepstwa wypadku?

Jesli TAK - prosimy podac diagnozg i czas leczenia. Tak D Nie D Tak D Nie D
2. (Czy w okresie ostatnich 10 lat miato lub ma miejsce lub czy jest planowane u Pani/Pana:

9 lecenewspitaly , ] Nl k] e[

b) diagnozowanie dolegliwosci, jakichkolwiek objawdw lub choréb i ;

Q) leczenie operacyjne lub zabieg chirurgiczny Tak L] Nie L] Tak [] Nie []

d) leczenie dolegliwosci lub choréb? Tak D Nie D Tak D Nie D

Jesli TAK - prosi diozenie karty | ia lub kart i itala, wynikow badan lub podanie pl terminu | ia/wykonani : )

beanlaﬁ. prosimy 0 przeaiozenie Karty leczenia lub karty wypisu ze szpitala, wynikow badan Iub podanie planowanego terminu leczenia/wykonania Tak D Nie D Tak D Nie D
3. Czy w okresie ostatnich 3 lat wystapita u Pani/Pana niezdolno$¢ do pracy dfuzsza niz 15 dni?

Jesli TAK - prosimy o podanie daty (od - do) i diagnozy. Tak D Nie D Tak D Nie D
4. Czy w okresie ostatnich 12 miesiecy z przyczyn zdrowotnych przyjmowata/przyjmowat Pani/Pan leki?

Jesli TAK — prosimy podac nazwe leku, dawke oraz w zwiazku z jakim zachorowaniem byt przyjmowany. Tak D Nie D Tak D Nie D
5. (zy zostato stwierdzone u Pani / Pana zakazenie wirusem HIV lub WZW?

/ Tak D Nie D Tak D Nie D
6. Waga ciata
I I

7.

et L] L]
am am

Informacje szczegétowe dotyczace pytan czesci F, na ktore udzielono odpowiedzi , TAK"
Jesli po zakoriczonym leczeniu wykonywane byty badania kontrolne — prosimy o przedtozenie kopii wynikéw tych badan.

Czas leczenia (dd/mm/rm) Dane szczegétowe dotyczace ankiety medycznej

Nr osoby Nr pytania _ o
odl l dol l (diagnoza, dane lekarza prowadzacego leczenie, itp.)

llos¢ zatgcznikéw do wniosku (prosimy podac liczbe stron) I:]

Przed p

prosimy o zne przeczytanie ponizszych o$wiadczen. Oswiadczenia te stanowia integralng cze$¢ umowy ubezpieczenia. Kopie wniosku otrzyma Pani/Pan wraz z jego podpisaniem.

Oswiadczenia

Oswiadczenia Ubezpieczajacego/Ubezpieczonego:
Oswiadczam, ze udzielitam/tem powyzszych informadji zgodnie ze swojg najlepsza wiedza, i ze znane s mi sankcje przewidziane w art. 815 § 3 Kodeksu Cywilnego za udzielenie Ubezpieczycielowi nieprawdziwych informagji istotnych
dla oceny ryzyka. Zobowigzuie sie informowac Towarzystwo Ubezpieczen INTER Polska S.A. z siedzibg w Warszawie, Al. Jerozolimskie 172 o wszystkich zmianach w wyzej wymienionych danych.

Oswiadczam, ze otrzymatam/tem tekst Ogolnych Warunkéw Ubezpieczenia INTER Kontrakt stanowigcych podstawe zawarcia umowy ubezpieczenia oraz zapoznatam/tem sig z nimi i zaakceptowatam/tem ich tres¢.

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

- P h " . D

Oswiadczenie Ubezpieczonego o zob zad

Zwalniam lekarzy, lekarzy demystow oraz inne osoby wykonu]qce zawod medyczny z obowquku zachowama tajemnicy lekarskiej, réwniez w przypadku mojej smierci oraz upowazniam je, aby udzielity Towarzystwu Ubezpieczen
INTER Polska S.A. z siedzibg w Warszawie, Al. Jerozolimskie 172 wymaganych informacji dotyczacych stanu mojego zdrowia, natogow oraz procesu leczenia, w szczegélnosci w celu weryfikacji informacji podanych we wniosku
(ocena ryzyka) i innych dokumentach oraz weryfikacji dokumentéw wniesionych w celu realizacji $wiadczenia (podstawa prawna Art. 40 ust. 2 pkt. 4 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U.
72005r. Nr 226 poz. 1943).

Wyrazam réwniez dobrowolnie zgode na weryfikacje przez Towarzystwo Ubezpieczen INTER Polska S.A. z siedzibg w Warszawie, Al. Jerozolimskie 172 wniesionych przeze mnie dokumentéw (rachunki, zwolnienia i zaswiadczenia
lekarskie, karty choroby itp.) oraz dokumentéw wydawanych przez placowki medyczne lub osoby wykonujace zawdd medyczny.

Zgoda Ubezpieczajacego/Ubezpieczonego na udostepnienie dokumentacji medycznej:
Wyrazam dobrowolnie zgode na udostepnienie Towarzystwu Ubezpieczen INTER Polska S.A. z siedzibg w Warszawie, Al. Jerozolimskie 172 przez podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych dokumentacji medycznej zgodnie z art. 26
ust. 3 pkt 7 Ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009r. Nr 52 poz. 417, ze zm.).

Zgody Ubezpieczajacego/Ubezpieczonego:
Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Towarzystwo Ubezpieczeni INTER Polska S.A. z siedzibg w Warszawie, Al. Jerozolimskie 172 moich danych osobowych, w szczegdlnosci danych dotyczacych stanu mojego zdrowia
i natogow w celu realizacji umowy ubezpieczeniowej oraz w celach statystycznych, w zakresie wyszczeg6lnionym w umowie ubezpieczenia.

2. Wyrazam zgode na otrzymywanie informadji zwiazanych z realizacjg umowy ubezpieczenia, w tym zgodnie z postanowieniami Ustawy z dnia 18.07.2002 . o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng (Dz.U. Nr 144, poz. 1204,
z pézn. zm.), od Towarzystwa Ubezpieczen INTER Polska S.A. z siedzibg w Warszawie, Al. Jerozolimskie 172 oraz podmiotow powiazanych z nim kapitalowo oraz z nim wspétpracujacych na podstawie umowy.
3. Wyrazam zgode na otrzymywanie informacji handlowych, w tym zgodnie z postanowieniami Ustawy z dnia 18.07.2002 r. o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng (Dz.U. Nr 144, poz. 1204, z pozn.

zm.), od Towarzystwa Ubezpieczen INTER Polska S.A. z siedziba w Warszawie, Al. Jerozolimskie 172 oraz podmiotow powigzanych z nim kapitalowo oraz z nim wspdtpracujacych na podstawie umowy*.
D Nie

4. Wyrazam zgode na udostepnianie moich danych osobowych podmiotom stanowigcym jednostki powigzane kapitatowo z Towarzystwem Ubezpieczeri INTER Polska S.A. z siedzibg w Warszawie, Al. Jerozolimskie 172 oraz z
nim wspétpracujgce na podstawie umowy w celu oferowania przez te podmioty produktow i usfug*.

D Nie

*0d wyrazenia zgody na powyzsze nie uzaleznia sie zawarcia umowy ubezpieczenia. W przypadku braku zgody Ubezpieczajgcego na tres¢ powyzszej klauzuli, prosimy o zaznaczenie powyzej pola NIE.

Oswiadczenia Ubezpieczyciela:

Na podstawie art. 24 Ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jedn. Dz. U. 2 2002 r. Nr 101 poz. 926 z p6z1i. zm., Towarzystwo Ubezpieczen INTER Polska S.A. z siedzibg w Warszawie, Al. Jerozolimskie 172,

informugje, ze:

— jest administratorem Pani/Pana danych osobowych, pobranych zgodnie z treécig art. 815 Kodeksu Cywilnego, ktére bedg przez nas przetwarzane w celu realizacji umowy ubezpieczenia, w celach statystycznych oraz dla celow
marketingu bezposredniego naszych wiasnych produktow i ustug,

— przystuguje Pani/Panu prawo wgladu do swoich danych osobowych oraz ich poprawiania, a przetwarzanie tych danych w celach innych, niz wymienione powyzej cele prawnie usprawiedliwione lub statutowe Towarzystwo Ubezpieczen
INTER Polska S.A. z siedzibg w Warszawie, Al. Jerozolimskie 172 albo 0séb trzecich, ktérym sq przekazywane te dane — wymaga uzyskania Pani/Pana uprzedniej zgody.

—w celu realizagji umowy ubezpieczenia dane osobowe moga by¢ udostepniane podmiotom stanowiacym jednostki powigzane kapitafowo z Towarzystwem Ubezpieczen INTER Polska S.A. z siedzibg w Warszawie, Al. Jerozolimskie
172 oraz z nim wspofpracujace na podstawie umowy.

Wypetnia posrednik:
Oéwiadczam, ze dane osobowe sprawdzitem osobiscie z okazanym
mi dowodem tozsamosci numer:

Miejscowosc, data i czytelny podpis Ubezpieczajacego/Ubezpieczonego — Miejscowosc, data i czytelny podpis Ubezpieczonego —
—Osoba 1 — Osoba 2

Miejscowosc, data, stempel i czytelny podpis posrednika

Towarzystwo Ubezpieczen INTER Polska S.A. Al. Jerozolimskie 172, 02—486 Warszawa; tel. 022 333 75 00, fax 022 333 75 01; Nr KRS16204 Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy

Krajowego Rejestru Sadowego; NIP: 547-02—-06-285; Kapitaf zakladowy wynosi 35 min zt, jest w petni zarejestrowany i optacony



