ZGOI

Dane osoby przystepujacej do ubezpieczenia grupowego
OCHRONA Z PLUSEM

1. OSWIADCZENIE MEDYCZNE UBEZPIECZONEGO:

Czy przez ostatnie 5 lat prowadzono diagnostyke lub rozpoznano u przystepujgcego do ubezpieczenia:

a) choroby serca, niewydolno$¢ krazenia, nadciSnienie tetnicze krwi, przekraczajgce warto$¢ 160/100, udar modzgu, epilepsie,
niedowtad, choroby ptuc, choroby nerek,

b) choroby psychiczne, cukrzyce, choroby watroby, choroby reumatyczne, stwardnienie rozsiane

¢) choroby zakazne (w szczegdlnosci WZW typu B, typu C, HIV), guzy lub nowotwory?

Czy przystepujacy do ubezpieczenia:

a) choruje na ww. choroby,

b) zamierza sie poddac leczeniu w zwigzku z ww. chorobami,

c) przebywa w szpitalu lub planuje hospitalizacje i leczenie operacyjne,

d) w ciggu ostatnich 3 lat przebywat na zwolnieniu lekarskim dtuzszym niz 30 kolejno nastepujacych po sobie dni (nie dotyczy ciazy,
porodu, leczenia ztaman pojedynczych, zamknietych, prostych i bez powiktan, skrecen, zwichniec),

e) ma orzeczong czesciowg lub catkowitg niezdolno$¢ do pracy lub samodzielnej egzystencii?

TAK [ ] NIE [ ]

2. OSWIADCZENIE O WYKONYWANYM ZAWODZIE UBEZPIECZONEGO:

Oswiadczam, ze nie wykonuje zadnego z nizej wymienionych zawoddw:

Pracownik budowlany wykonujgcy prace na wysokosci (powyzej 6 m), pod ziemig lub przy rozbidrce budynkow, pracownik lesny
pracujgcy przy pozyskiwaniu drewna, pracownik tartaku, operator dzwigdw lub suwnic, artysta cyrkowiec, kaskader, pracownik
platformy wiertniczej, gornik i inny pracownik przemystu wydobywczego pracujacy pod ziemig, marynarz i rybak, ratownik gorski,
wodny lub lotniczy, funkcjonariusz agencji bezpieczenstwa, stuzb specjalnych lub formacji uzbrojonych, strazy miejskiej, lesnej,
kolejowej oraz ochrony mienia posiadajacy bron palna, policjant, strazak, zotnierz zawodowy, korespondent wojenny, nurek lub inna
osoba wykonujgca prace pod wodg, pracownik przy lub z wykorzystaniem materiatdw wybuchowych (w tym ich transport),
przewozenie paliw lub fadunkéw niebezpiecznych, elektryk pracujacy przy napieciu powyzej 1000V, pilot poza licencjonowanymi
liniami lotniczymi, sportowiec, kierowca wyscigowy i rajdowy, pracownik fizyczny przemystu metalurgicznego w odlewniach,
walcowniach.

3. OWU I KARENCIE

Oswiadczam, ze:

I. zostaly mi doreczone Ogdlne warunki ubezpieczenia na zycie Ochrona z Plusem dla Pakietu Ochronnego (dalej: OWU);

II. zostatem(am) poinformowany(a), ze zaprzestanie optacania sktadki z tytutlu kosztu ochrony ubezpieczeniowej jest

réwnoznaczne z rezygnacjg z ubezpieczenia w trybie opisanym w OWU;

III1. zapoznatem(am) sie z karencjg liczong od daty poczatku obowigzywania ochrony ubezpieczeniowej, wynoszaca:

a) 3 miesigce na operacje medyczne Ubezpieczonego, operacie medyczne wspotmatzonka, powazne zachorowanie
Ubezpieczonego, powazne zachorowanie wspotmatzonka, powazne zachorowanie dziecka, pobyt Ubezpieczonego w szpitalu,
pobyt wspdtmatzonka w szpitalu, pobyt dziecka w szpitalu;

b) 10 miesiecy na urodzenie sie dziecka i urodzenie sie dziecka wymagajacego leczenia;

c) 6 miesiecy na zdarzenia zaistniate w ramach umowy podstawowej oraz pozostatych umoéw dodatkowych.

Karencji nie stosuje sie w przypadku zdarzen ubezpieczeniowych powstatych wskutek nieszczesliwego wypadku.

Skiadka za ubezpieczenie jest platna z gory do ostatniego dnia miesigca poprzedzajacego miesigc udzielania
ochrony ubezpieczeniowej.

Po otrzymaniu Wniosku do grupowego ubezpieczenia na zycie Ochrona z Plusem dla grup nieformalnych zobowigzuje sie, zapoznac ze
wszystkimi Oswiadczeniami, Deklaracjami, Upowaznieniami i Klauzulami zawartymi we Wniosku.

Data i Czytelny podpis osoby przystepujacej do ubezpieczenia
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Prosze wypeini¢ czytelnie, drukowanymi literami

DANE UBEZPIECZONEGO

Nazwisko i imie

Data urodzenia (w przypadku obcokrajowcow)

PESEL

Rodzaj dokumentu tozsamosci/seria/numer
(w przypadku obcokrajowcdw) — paszport
(wraz z kodem kraju) lub karta pobytu

Obywatelstwo

Nr telefonu komdrkowego

e-mail

Adres do korespondenciji

DANE 0SOB UPOSAZONYCH

Mozna wskazac wiecej niz jedng osobe uposazona. Jezeli jest wieksza ilos¢
uposazonych prosze ponizej tabeli wypisa¢ dodatkowe osoby zgodnie z danymi w
tabeli. Suma udziatéw musi wynie$¢ 100%.

1. Nazwisko i imie

Data urodzenia

Stopien pokrewienstwa

% udziat w $wiadczeniu

2. Nazwisko i imie

Data urodzenia

Stopien pokrewienstwa

% udziat w $wiadczeniu

DANE DO UBEZPIECZENIA

Kod Wariantu Ubezpieczenia

Dodatkowe $wiadczenie [_] AXA MEDI indywidualna [_] AXA MEDI rodzinna
taczna wybrana sktadka (za pakiet + AXA
MEDI lub sam pakiet)
INFORMACIJIE DODATKOWE
WYRAZAM CHEC POLECANIA
] TAK [ NIE

PRODUKTU KOLEJNYM KLIENTOM

Dodatkowe osoby uposazone:

i h Wi

[ ] Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie i akceptuje Regulamin $wiadczenia ustug droga elektroniczna.

Data i czytelny podpis UBEZPIECZONEGO:

Imie i nazwisko osoby , ktora polecita produkt
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