Whnioskopolisa nr

Whioskopolisa to jednoczes$nie: wniosek o zawarcie oraz dokument potwierdzajacy zawarcie dobrowolnej Umowy ubezpieczenia
na podstawie Ogélnych warunkéw ubezpieczenia dla Klientéw Providenta (Umowa Ubezpieczenia).

Dane ubezpieczajgcego/ubezpieczonego

Obywatelstwo: polskie \/ @

Imig i nazwisko Wiek

Dopuszczalny wiek:

1) Pakiet Zdrowie: 18 — 95 lat;
2) Pakiet Zycie/Pakiet
AntyRAK/Pakiet AntyRAK

Adres statego zamieszkania Plus: 18 — 75 lat

[ R Y R R B
PESEL Seria i numer dowodu osobistego Parnstwo urodzenia

W przypadku Pakietu

Dziecko albo Pakietu Dzieci
Ulica Numer domu / lokalu — Ubezpieczonego nalezy

wskazaé w sekcji Wybor

‘ = ‘ Ubezpieczenia.

Miejscowos¢ Kod pocztowy Kraj

Nalezy wypetni¢ w przypadku wyboru Pakietu Dziecko lub Pakietu Dzieci.

1. | | @

Imie i nazwisko Dziecka Data urodzenia Wiek Dopuszczalny wiek Dziecka:
1rok - 18 lat

2. | | Jesli dzieci jest wiecej niz
Imig i nazwisko Dziecka Data urodzenia Wiek troje, dotacz liste dzieci jako
zatgcznik do tej Wnioskopolisy.
3 Dodatkowsa liste wypetnij

L . ’ : ‘ . identycznie jak obok.
Imie i nazwisko Dziecka Data urodzenia Wiek

Data zawarcia umowy ubezpieczenia Okres ubezpieczenia Wysokos¢ sktadki w PLN®
Pakiet Zycie/Pakiet AntyRAK/Pakiet AntyRAK Plus
| | | | UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A.
Data Tygodnie Miesiace Pakiet Zdrowie/Pakiet Dziecko/Pakiet Dzieci
UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

Oswiadczenia Klienta

Informacija dla OFWCA: Pamietaj o zweryfikowaniu ztozenia oswiadczen, zgdd i upowaznien przez Klienta. Zaznacz wtasciwe

aj
Telefon kontaktowy E-mail I Y I K O

Czy jest Pan/Pani zainteresowany/a:
1. Ochrong ubezpieczeniowa obejmujaca ryzyko $mierci oraz powaznego zachorowania?

2. Ochrong ubezpieczeniowg na wypadek diagnozy nowotworu?

htem Dokument zawierajacy informacje o produkcie ubezpieczeniowym, Ogoéline Tak Nie
tyczace przetwarzania danych osobowych.

leczeniowa, zgodnie z moim wskazaniem w sekcji Wybor ubezpieczenia, moich Tak Nie
Fieci, danych osobowych o stanie zdrowia, wskazanych w niniejszym dokumen-
h odpowiedniemu Towarzystwu w celu oceny ryzyka ubezpieczeniowego lub
b w kazdym czasie. Wycofanie zgody ma skutek tylko na przyszto$¢ i nie ma

throne zgodnie z moim wyborem, do podmiotéw wykonujacych dziatalno$é Tak Nie

b udzielaty mi lub mojemu Dziecku, w przypadku Pakietu Dziecko albo Dzieci,

3. Ubezpieczeniem obejmujgcym mozliwo$¢ uzyskania Drugiej Opinii Medycznej tj. opinii dotyczacej dif o okoliczno$ciach zwigzanych z ocena ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg
. . . . - . do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego $wiadcze-

4. Ochrong ubezp|ecz‘en|owa{ na wypladeif pobytu w szpitalu, ztamania kosci oraz w zakresie Ustug | obejmuie: (a) przyczyny hospitalizacii, wykonane w jej trakcie badania diagno-
kosztow wizyt lekarskich, dostarczeniem i refundacjq lekarstw) — w przypadku nagtego zachorowan i leczenia i rokowania oraz wyniki sekcji zwiok, jezeli zostata przeprowadzona:
e badania diagnostyczne i ich wyniki, inne udzielone $wiadczenia zdrowotne,

5. Ochrong ubezpieczeniowa na rzecz Pana/Pani dziecka/dzieci lub wnuka/wnukéw na wypadek poY
zachorowania, odpowiedzialno$ci cywilnej oraz w zakresie Ustug medycznych (m.in. organizacja i pok
niem i refundacjg lekarstw) — w przypadku nagtego zachorowania albo nieszczesliwego wypadku?

cji; (d) przyczyny mojej $mierci.?

wynikéw badan genetycznych. Wyrazam zgode na udostepnienie ww. danych

dnie z moim wskazaniem w sekcji ,Wybor ubezpieczenia”.

zgodnie z moim wskazaniem w sekcji ,Wyboér ubezpieczenia”, przez Narodowy Tak Nie

6w, ktorzy udzielili mi lub mojemu Dziecku, w przypadku Pakietu Dziecko albo
: . ) lub zdarzeniem losowym, bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci
Data Czytelny podpis Ubezpieczonego .,
takze na innym niz papier, Trwatym no$niku oraz z wykorzystaniem srodkow Tak Nie
. . . brzeze mnie w niniejszej Wnioskopolisie adres e-mail.
Wybor ubezpieczenia

Uwaga! Przed dokonaniem wyboru Pakietu ubezpieczenia zapoznaj sie ze szczegétami dotycz|
ubezpieczeniowej oraz zakresu i Sum ubezpieczania znajdujacymi sie na odwrocie — strona 3.

Oswiadczam, ze jestem osobg zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne.! Tak I
Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

eri na Zycie S.A. lub UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeri S.A., ktére bedzie
ubezpieczenia” do zasiggania informacji w:

jego Dziecka, w przypadku Pakietu Dziecko albo Pakietu Dzieci, wypadkiem lub Tak Nie
zpieczyciela.

b moje Dziecko, w przypadku Pakietu Dziecko albo Pakietu Dzieci ubezpieczo- Tak Nie
Fnie do umowy ubezpieczenia, w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpie-

Pakiet Zycie Pakiet AntyRAK Pakiet AntyRAK Plus

Oswiadczenie dla Oswiadczam, ze: (1) przed zawarciem umowy ubezpieczenia nie rozpoznano u mnie ani nie leczono Nowotworu

Pakietu AntyRAK oraz ztosliwego badz Nowotworu przedinwazyjnego oraz (2) przez ostatnie 24 miesigce nie zostatem/am skierowa-

Pakietu AntyRAK Plus  ny/a na testy lub badania, ani nie oczekuje na wyniki testow oraz badan, na ktérych podstawie moze zostaé
rozpoznany lub by¢ leczony Nowotwoér ztosliwy badz Nowotwor przedinwazyjny lub ktére wskazg mozliwo$c¢ ich
wystgpienia z konieczno$cig dalszej diagnostyki. O$wiadczam réwniez, ze na dzieri podpisania Wnioskopolisy
nie zamierzam poddac sie leczeniu Nowotworu ztosliwego badz Nowotworu przedinwazyjnego.

O

Czy potwierdza Pan/Pani prawidtowo$¢é powyzszego oswiadczenia? Tak Nie Odpowiedz ,Tak” wymagana
jest do zawarcia umowy
w Pakiecie AntyRAK albo
‘ Pakiecie AntyRAK Plus.
Data Czytelny podpis Ubezpieczonego

O

Pakiet Zdrowie Pakiet Dziecko Pakiet Dzieci W przypadku wyboru
Pakietu Dziecko albo Pakietu
Dzieci wymagany jest adres
Wymagane przy wyborze Pakietu Dziecko lub Pakietu Dzieci statego miejsca zamieszkania
Do ubezpieczenia moga byé¢ zgtoszone Dzieci tego samego rodzica. dzieci na terenie Polski.
Imig i nazwisko Rodzica Dziecka/Dzieci

"Zgodnie z art. 2 ust. 2 Ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy i finansowaniu terroryzmu, za takie osoby uznaje si¢ w szczegolnosci: (a) osoby petnigce istotne funkcje publiczne, np.:
ministréw, postéw, senatoréw, ambasadoréw, dyrektorow przedsigbiorstw i urzedéw parstwowych, cztonkéw najwyzszych organéw sgdowych, oraz (b) osoby znane jako bliscy wspotpracownicy takich osoéb;
(c) cztonkow najblizszej rodziny takich osob (rodzicow, dzieci, matzonkéw). Petng definicje znajdziesz takze w dokumencie ,Definicja PEP” w Centrum Klienta na uniga.pl

W ramach Pakietow Zycie, AntyRAK, AntyRAK Plus ochrone $wiadczy UNIQA Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 599 95 22, www.uniqa.pl

Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 41216, NIP 521-10-36-859, Kapitat zaktadowy: 496 772 608 zt — wptacony w catosci.

W ramach Pakietow Zdrowie, Dziecko, Dzieci ochrone $wiadczy UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 599 95 22, www.uniqa.pl

Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 271543; NIP 107-00-06-155; Kapitat zaktadowy: 141 730 747 zt — wptacony w catosci. uniqa.pl

— ————— - rogoioraz ustalenia prawa Ubezpieczonego do $wiadczenia z Umowy ubezpieczenia
i wysokosci tego $wiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych przez te zaktady ubezpieczen informacji o przyczynie $mierci Ubezpieczonego
lub informaciji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego z Umowy ubezpieczenia do $wiadczenia i jego wysokosci.

Niniejsze upowaznienia pozostajg w mocy takze po mojej $mierci.

Podpis Ubezpieczonego @
Niniejszym potwierdzam wole zawarcia umowy/uméw o wskazanym wyzej zakresie oraz ztozenia wszystkich powyzszych o$wiadczen,

ktére dotyczg mnie lub mojego Dziecka, w przypadku Pakietu Dziecko albo Pakietu Dzieci. Pamietaj — podpisy musza

by¢ oryginalne na obydwu
egzemplarzach Wnioskopolisy.
|
Data Czytelny podpis
Wyrazam zgode na wzajemne udostepnienie pomiedzy UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. a UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeri S.A.

informacii, objetych tajemnica ubezpieczeniowa, zawartych w niniejszej Wnioskopolisie tj. informacji o zawarciu umowy ubezpieczenia, okolicznosci
zawarcia umowy ubezpieczenia oraz tresci zawartej umowy ubezpieczenia w celu obstugi zawartej umowy.*

|
Data Czytelny podpis

Podpis osoby fizycznej wykonujacej czynnosci agencyjne w imieniu Provident Polska S.A.
Potwierdzam, ze podpisy ztozone w niniejszej Wnioskopolisie sg wtasnoreczne. O$wiadczam, ze zweryfikowatem/am tozsamos$¢ Klienta
na podstawie dokumentu wskazanego we Wnioskopolisie.

| - /

Data Czytelny podpis Nr RAU

2Sktadka jest nalezna za Okres ubezpieczenia, w ktorym Towarzystwo udziela ochrony ubezpieczeniowej. Sktadka ptatna jest przez Ubezpieczajgcego z gory za caty okres ubezpieczenia, nie pdzniej niz
w dniu zawarcia umowy pozyczki.

3Zgody i upowaznienia nie dotyczg przypadkéw, gdy Ubezpieczajacy nie jest Opiekunem prawnym Dziecka lub Dzieci.

“Niniejsza zgoda musi by¢ udzielona, wytacznie w przypadku wybrania Pakietow, gdzie ochrona bedzie udzielana przez UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. oraz UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

Wszelkie pojecia niezdefiniowane w niniejszym dokumencie majg znaczenie nadane im postanowieniami OWU.

EGZEMPLARZ DLA UBEZPIECZONEGO


kulbacka
Pływające pole tekstowe
TYLKO WZORNIK DOKUMENTU


Zakres ubezpieczenia

Informacja dotyczgca Pakietu
Zycie, Pakietu Dziecko,
Pakietu Dzieci

Informacja dotyczaca Pakietu
Zycie, Pakietu AntyRAK,
Pakietu AntyRAK Plus

Pakiet Zycie

Pakiet AntyRAK

Uwaga! Jesli Powazne zachorowanie byto rozpoznane przed dniem podpisania niniejszej Wnioskopolisy, Towarzystwo
Swiadczace ochrone ubezpieczeniowg nie ponosi odpowiedzialnos$ci za to Powazne zachorowanie.

Wskaz uposazonych. Odpowiedni formularz znajdziesz w broszurze z OWU — wypetnij go i wyslij na adres podany w stopce.

Pakiet AntyRAK Plus

Stawka tygodniowa/Stawka miesigczna

5 PLN/21 PLN

5 PLN/21 PLN

10 PLN/42 PLN

Zdarzenia dotyczace Ubezpieczonego

Powazne zachorowanie

Smieré

Diagnoza nowotworu zto$liwego

Diagnoza nowotworu przedinwazyjnego

Swiadczenie ustug informacyjnych

Zorganizowanie i pokrycie kosztéw Drugiej opinii medycznej

8700 PLN

8700 PLN

zwrot rownowartosci
wptaconej sktadki

typ I: 40 000 PLN
typ 11: 4 000 PLN

4000 PLN

zgodnie z regulaminem
$wiadczen medycznych

zwrot rownowartosci
wptaconej sktadki

typ I: 78 000 PLN
typ 1l: 7 800 PLN

7 800 PLN

zgodnie z regulaminem
$wiadczen medycznych

zgodnie z regulaminem
$wiadczen medycznych

Strony umowy w przypadku wyboru Pakietu Zycie, Pakietu AntyRAK, Pakietu AntyRAK Plus: Ubezpieczajacy i UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. z sie-
dzibg w Warszawie (00-867) przy ul. Chtodnej 51, wpisana do rejestru przedsigbiorcow Krajowego Rejestru Sgdowego prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m.st. Warsza-
wy w Warszawie, XIIl Wydziat Gospodarczy KRS pod numerem KRS 0000041216, NIP 521-10-36-859, posiadajgca kapitat zaktadowy w wysokosci 496 772 608 zt optacony

w catosci.

Pakiet Zdrowie

Pakiet Dziecko

Pakiet Dzieci

Stawka tygodniowa/Stawka miesieczna

5 PLN/21 PLN

5 PLN/21 PLN

10 PLN/42 PLN

Zdarzenia dotyczace Ubezpieczonego

Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu z innego powodu
niz Nieszczesliwy wypadek (np. z powodu choroby)

Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu w wyniku
Nieszczesliwego wypadku

Pobyt na oddziale intensywnej opieki medycznej (OIOM/OIT)
Ztamanie kosci Ubezpieczonego w wyniku

Nieszczesliwego wypadku

Powazne zachorowanie Dziecka

Odpowiedzialno$¢ cywilna Dziecka lub Opiekuna
prawnego Dziecka

Swiadczenie na rzecz Ubezpieczonego ustug informacyjnych
w ramach Medycznej Platformy Informacyjnej

Zorganizowanie lub zorganizowanie i pokrycie Ubezpieczonemu
kosztow $wiadczert medycznych

19 800 PLN

39 600 PLN

3300 PLN
grupa |: 500 PLN

grupa Il: 1 300 PLN
grupa lll: 5000 PLN

zgodnie z regulaminem
ustug medycznych

zgodnie z regulaminem

ustug medycznych

19 800 PLN

39 600 PLN

3300 PLN

grupa |: 500 PLN
grupa Il: 1 300 PLN
grupa Ill: 5 000 PLN

10 000 PLN

10 000 PLN

zgodnie z regulaminem

ustug medycznych

zgodnie z regulaminem

ustug medycznych

19 800 PLN

39 600 PLN

3300 PLN

grupa I: 500 PLN
grupa Il: 1 300 PLN
grupa Ill: 5000 PLN

10 000 PLN

10 000 PLN

zgodnie z regulaminem

ustug medycznych

zgodnie z regulaminem

ustug medycznych

Strony umowy w przypadku wyboru Pakietu Zdrowie, Pakietu Dziecko, Pakietu Dzieci: Ubezpieczajacy i UNIQA Towarzystwo Ubezpieczer S.A. z siedzibg
w Warszawie (00-867) przy ul. Chtodnej 51, wpisana do rejestru przedsigbiorcéw Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy
w Warszawie, XIIl Wydziat Gospodarczy KRS pod numerem KRS 0000271543, NIP 1070006155, posiadajaca kapitat zaktadowy w wysokosci 141 730 747 zt  optacony

w catosci.

Masz pytania? Skontaktuj sie z nami. @ 22 599 95 22



—

Whnioskopolisa nr

Whioskopolisa to jednoczes$nie: wniosek o zawarcie oraz dokument potwierdzajacy zawarcie dobrowolnej Umowy ubezpieczenia
na podstawie Ogélnych warunkéw ubezpieczenia dla Klientéw Providenta (Umowa Ubezpieczenia).

Dane ubezpieczajgcego/ubezpieczonego

Obywatelstwo: polskie \/ @

Imig i nazwisko Wiek

Dopuszczalny wiek:

1) Pakiet Zdrowie: 18 — 95 lat;
2) Pakiet Zycie/Pakiet
AntyRAK/Pakiet AntyRAK

Adres statego zamieszkania Plus: 18 — 75 lat

[ R Y R R B
PESEL Seria i numer dowodu osobistego Parstwo urodzenia

W przypadku Pakietu

Dziecko albo Pakietu Dzieci
Ulica Numer domu / lokalu — Ubezpieczonego nalezy

wskazaé w sekcji Wybor

‘ = ‘ Ubezpieczenia.

Miejscowos¢ Kod pocztowy Kraj

Telefon kontaktowy E-mail

Czy jest Pan/Pani zainteresowany/a: Zaznacz wiasclwe
1. Ochrong ubezpieczeniowg obejmujgca ryzyko $mierci oraz powaznego zachorowania? Tak Nie

2. Ochrong ubezpieczeniowg na wypadek diagnozy nowotworu? Tak Nie

3. Ubezpieczeniem obejmujgcym mozliwo$¢ uzyskania Drugiej Opinii Medycznej tj. opinii dotyczacej diagnozy, stanu zdrowia i leczenia nowotworu? Tak Nie

4. Ochrong ubezpieczeniowg na wypadek pobytu w szpitalu, ztamania ko$ci oraz w zakresie Ustug medycznych (m.in. organizacjg i pokryciem Tak Nie

kosztow wizyt lekarskich, dostarczeniem i refundacja lekarstw) — w przypadku nagtego zachorowania albo nieszczgsliwego wypadku?

5. Ochrong ubezpieczeniowg na rzecz Pana/Pani dziecka/dzieci lub wnuka/wnukéw na wypadek pobytu w szpitalu, ztamania ko$ci, powaznego Tak Nie
zachorowania, odpowiedzialno$ci cywilnej oraz w zakresie Ustug medycznych (m.in. organizacja i pokryciem kosztéw wizyt lekarskich, dostarcze-
niem i refundacja lekarstw) — w przypadku nagtego zachorowania albo nieszczesliwego wypadku?

Data Czytelny podpis Ubezpieczonego

EGZEMPLARZ DLA BIURA

Wybér ubezpieczenia

Uwaga! Przed dokonaniem wyboru Pakietu ubezpieczenia zapoznaj si¢ ze szczegétami dotyczagcymi wysokosci stawki

ubezpieczeniowej oraz zakresu i Sum ubezpieczania znajdujacymi sie na odwrocie — strona 3. . L
Jesli masz watpliwosci co do

Nie definicji lub jesli w o$wiadcze-
niu zaznaczyte$ ,Tak”, wypetnij
dodatkowo Formularz AML.

Oswiadczam, ze jestem osobg zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne.! Tak
Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Pakiet Zycie Pakiet AntyRAK Pakiet AntyRAK Plus

Oswiadczenie dla Oswiadczam, ze: (1) przed zawarciem umowy ubezpieczenia nie rozpoznano u mnie ani nie leczono Nowotworu

Pakietu AntyRAK oraz ztosliwego badz Nowotworu przedinwazyjnego oraz (2) przez ostatnie 24 miesigce nie zostatem/am skierowa-

Pakietu AntyRAK Plus  ny/a na testy lub badania, ani nie oczekuje na wyniki testow oraz badan, na ktérych podstawie moze zostaé
rozpoznany lub by¢ leczony Nowotwoér ztosliwy badz Nowotwor przedinwazyjny lub ktére wskazg mozliwo$c¢ ich
wystgpienia z koniecznos$cig dalszej diagnostyki. Oswiadczam réwniez, ze na dzieri podpisania Wnioskopolisy
nie zamierzam poddac sie leczeniu Nowotworu ztosliwego badz Nowotworu przedinwazyjnego.

O]

Czy potwierdza Pan/Pani prawidtowos$é powyzszego oswiadczenia? Tak Nie Odpowiedz ,Tak” wymagana
jest do zawarcia umowy
w Pakiecie AntyRAK albo
‘ Pakiecie AntyRAK Plus.
Data Czytelny podpis Ubezpieczonego

O]

Pakiet Zdrowie Pakiet Dziecko Pakiet Dzieci W przypadku wyboru
Pakietu Dziecko albo Pakietu
Dzieci wymagany jest adres
Wymagane przy wyborze Pakietu Dziecko lub Pakietu Dzieci statego miejsca zamieszkania
Do ubezpieczenia moga by¢ zgtoszone Dzieci tego samego rodzica. dzieci na terenie Polski.
Imig i nazwisko Rodzica Dziecka/Dzieci

"Zgodnie z art. 2 ust. 2 Ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy i finansowaniu terroryzmu, za takie osoby uznaje si¢ w szczegolnosci: (a) osoby petnigce istotne funkcje publiczne, np.:
ministréw, postéw, senatoréw, ambasadoréw, dyrektorow przedsigbiorstw i urzedéw parstwowych, cztonkéw najwyzszych organéw sgdowych, oraz (b) osoby znane jako bliscy wspotpracownicy takich osoéb;
(c) cztonkow najblizszej rodziny takich osob (rodzicéw, dzieci, matzonkéw). Petng definicje znajdziesz takze w dokumencie ,Definicja PEP” w Centrum Klienta na uniga.pl

W ramach Pakietow Zycie, AntyRAK, AntyRAK Plus ochrone $wiadczy UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 599 95 22, www.uniqa.pl

Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 41216, NIP 521-10-36-859, Kapitat zaktadowy: 496 772 608 zt — wptacony w catosci.

W ramach Pakietow Zdrowie, Dziecko, Dzieci ochrone $wiadczy UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 599 95 22, www.uniqa.pl

Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 271543; NIP 107-00-06-155; Kapitat zaktadowy: 141 730 747 zt — wptacony w catosci. uniqa.pl

Nalezy wypetni¢ w przypadku wyboru Pakietu Dziecko lub Pakietu Dzieci.

1. | | @

Dopuszczalny wiek Dziecka:

Imie i nazwisko Dziecka Data urodzenia Wiek
1 rok — 18 lat
28 | | Jesli dzieci jest wigcej niz
Imig i nazwisko Dziecka Data urodzenia Wiek troje, dotacz liste dzieci jako
zatgcznik do tej Wnioskopolisy.
3 Dodatkowsg liste wypetnij
. | | . L
L . ’ . . identycznie jak obok.
Imie i nazwisko Dziecka Data urodzenia Wiek

Data zawarcia umowy ubezpieczenia Okres ubezpieczenia Wysokos¢ sktadki w PLN®

Pakiet Zycie/Pakiet AntyRAK/Pakiet AntyRAK Plus
| | | | UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A.

Data Tygodnie Miesigce Pakiet Zdrowie/Pakiet Dziecko/Pakiet Dzieci

UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

Oswiadczenia Klienta

Informacja dla OFWCA: Pamietaj o zweryfikowaniu ztozenia oswiadczen, zgdd i upowaznien przez Klienta. Zaznacz wtasciwe

Oswiadczam, ze przed zawarciem Umowy ubezpieczenia otrzymatem Dokument zawierajacy informacje o produkcie ubezpieczeniowym, Ogolne Tak Nie
warunki ubezpieczenia dla Klientéw Providenta oraz Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych.

Wyrazam zgode na:

1. Przetwarzanie przez Towarzystwo, $wiadczgce ochrone ubezpieczeniowa, zgodnie z moim wskazaniem w sekcji Wybor ubezpieczenia, moich Tak Nie
lub mojego Dziecka, w przypadku Pakietu Dziecko albo Pakietu Dzieci, danych osobowych o stanie zdrowia, wskazanych w niniejszym dokumen-

cie oraz w innych dokumentach i o$wiadczeniach przekazanych odpowiedniemu Towarzystwu w celu oceny ryzyka ubezpieczeniowego lub

wykonania Umowy ubezpieczenia. Wycofanie zgody jest mozliwe w kazdym czasie. Wycofanie zgody ma skutek tylko na przysztos¢ i nie ma

wptywu na zgodno$¢ z prawem dokonanego juz przetwarzania.®

2. Wystgpienie przez Towarzystwo, ktére bedzie $wiadczyto ochrone zgodnie z moim wyborem, do podmiotéw wykonujacych dziatalno$é Tak Nie
leczniczg w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty mi lub mojemu Dziecku, w przypadku Pakietu Dziecko albo Dzieci,

$wiadczer zdrowotnych, o informacje lub dokumentacje medyczng o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja

podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysoko$cig tego $wiadcze-

nia. Zakres informaciji o stanie zdrowia lub dokumentacji medycznej obejmuije: (a) przyczyny hospitalizacji, wykonane w jej trakcie badania diagno-

styczne i ich wyniki, inne udzielone $wiadczenia zdrowotne, wyniki leczenia i rokowania oraz wyniki sekcji zwtok, jezeli zostata przeprowadzona;

(b) przyczyny leczenia ambulatoryjnego, wykonane w jego trakcie badania diagnostyczne i ich wyniki, inne udzielone $wiadczenia zdrowotne,

wyniki leczenia i rokowania; (c) wyniki przeprowadzonych konsultacji; (d) przyczyny mojej $mierci.®

Informacje, o ktérych mowa powyzej, udzielane sg z wytagczeniem wynikéw badan genetycznych. Wyrazam zgode na udostepnienie ww. danych

i dokumentacji Towarzystwu, ktore bedzie $wiadczyto ochrone zgodnie z moim wskazaniem w sekcji ,Wybor ubezpieczenia”.

3. Przekazywanie Towarzystwu, ktére bedzie $wiadczyto ochrone zgodnie z moim wskazaniem w sekcji ,Wybér ubezpieczenia”, przez Narodowy Tak Nie
Fundusz Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcow, ktérzy udzielili mi lub mojemu Dziecku, w przypadku Pakietu Dziecko albo

Dzieci, $wiadczer opieki zdrowotnej, w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym, bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialno$ci

odpowiedniego Towarzystwa oraz wysoko$ci odszkodowania lub $wiadczenia.®

4. Przekazywanie informacji dotyczacych Umowy ubezpieczenia, takze na innym niz papier, Trwatym nosniku oraz z wykorzystaniem srodkow Tak Nie
porozumiewania sie na odlegto$é, w szczegdlnosci na wskazany przeze mnie w niniejszej Wnioskopolisie adres e-mail.

Upowazniam Towarzystwo tj. UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. lub UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A., ktore bedzie
$wiadczyto ochrone zgodnie z moim wskazaniem w sekcji ,Wybor ubezpieczenia” do zasiegania informacji w:

1. Zakfadzie Ubezpieczen Spotecznych, w zwigzku z moim lub mojego Dziecka, w przypadku Pakietu Dziecko albo Pakietu Dzieci, wypadkiem lub Tak Nie
zdarzeniem, bedacym podstawg ustalania odpowiedzialno$ci Ubezpieczyciela.
2. Innych zaktadach ubezpieczen, w ktorych jestem lub bytem ja lub moje Dziecko, w przypadku Pakietu Dziecko albo Pakietu Dzieci ubezpieczo- Tak Nie

ny/-a lub w ktérym zostat ztozony wniosek o zawarcie lub przystgpienie do umowy ubezpieczenia, w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpie-
czeniowego i weryfikacji danych podanych przez Ubezpieczonego oraz ustalenia prawa Ubezpieczonego do $wiadczenia z Umowy ubezpieczenia
i wysokosci tego $wiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych przez te zaktady ubezpieczen informacji o przyczynie $mierci Ubezpieczonego
lub informaciji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego z Umowy ubezpieczenia do $wiadczenia i jego wysokosci.

Niniejsze upowaznienia pozostajg w mocy takze po mojej $mierci.

Podpis Ubezpieczonego @
Niniejszym potwierdzam wolg zawarcia umowy/umoéw o wskazanym wyzej zakresie oraz ztozenia wszystkich powyzszych o$wiadczen,

ktore dotyczag mnie lub mojego Dziecka, w przypadku Pakietu Dziecko albo Pakietu Dzieci. Pamigtaj — podpisy musza

by¢ oryginalne na obydwu
egzemplarzach Wnioskopolisy.
|
Data Czytelny podpis
Wyrazam zgode na wzajemne udostepnienie pomiedzy UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. a UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeri S.A.

informacii, objetych tajemnica ubezpieczeniowa, zawartych w niniejszej Wnioskopolisie tj. informacji o zawarciu umowy ubezpieczenia, okolicznosci
zawarcia umowy ubezpieczenia oraz tresci zawartej umowy ubezpieczenia w celu obstugi zawartej umowy.*

|
Data Czytelny podpis

Podpis osoby fizycznej wykonujacej czynnosci agencyjne w imieniu Provident Polska S.A.
Potwierdzam, ze podpisy ztozone w niniejszej Wnioskopolisie sg wtasnoreczne. O$wiadczam, ze zweryfikowatem/am tozsamos$¢ Klienta
na podstawie dokumentu wskazanego we Wnioskopolisie.

| - /

Data Czytelny podpis Nr RAU

2Sktadka jest nalezna za Okres ubezpieczenia, w ktorym Towarzystwo udziela ochrony ubezpieczeniowej. Sktadka ptatna jest przez Ubezpieczajgcego z gory za caty okres ubezpieczenia, nie pdzniej niz
w dniu zawarcia umowy pozyczki.

3Zgody i upowaznienia nie dotyczg przypadkéw, gdy Ubezpieczajacy nie jest Opiekunem prawnym Dziecka lub Dzieci.

“Niniejsza zgoda musi by¢ udzielona, wytacznie w przypadku wybrania Pakietow, gdzie ochrona bedzie udzielana przez UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. oraz UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

Wszelkie pojecia niezdefiniowane w niniejszym dokumencie majg znaczenie nadane im postanowieniami OWU.

EGZEMPLARZ DLA BIURA



Zakres ubezpieczenia

Informacja dotyczgca Pakietu
Zycie, Pakietu Dziecko,
Pakietu Dzieci

Informacja dotyczaca Pakietu
Zycie, Pakietu AntyRAK,
Pakietu AntyRAK Plus

Pakiet Zycie

Pakiet AntyRAK

Uwaga! Jesli Powazne zachorowanie byto rozpoznane przed dniem podpisania niniejszej Wnioskopolisy, Towarzystwo
Swiadczace ochrone ubezpieczeniowg nie ponosi odpowiedzialnos$ci za to Powazne zachorowanie.

Wskaz uposazonych. Odpowiedni formularz znajdziesz w broszurze z OWU — wypetnij go i wyslij na adres podany w stopce.

Pakiet AntyRAK Plus

Stawka tygodniowa/Stawka miesigczna

5 PLN/21 PLN

5 PLN/21 PLN

10 PLN/42 PLN

Zdarzenia dotyczace Ubezpieczonego

Powazne zachorowanie

Smieré

Diagnoza nowotworu zto$liwego

Diagnoza nowotworu przedinwazyjnego

Swiadczenie ustug informacyjnych

Zorganizowanie i pokrycie kosztéw Drugiej opinii medycznej

8700 PLN

8700 PLN

zwrot rownowartosci
wptaconej sktadki

typ I: 40 000 PLN
typ 11: 4 000 PLN

4000 PLN

zgodnie z regulaminem
$wiadczen medycznych

zwrot rownowartosci
wptaconej sktadki

typ I: 78 000 PLN
typ 1l: 7 800 PLN

7 800 PLN

zgodnie z regulaminem
$wiadczen medycznych

zgodnie z regulaminem
$wiadczen medycznych

Strony umowy w przypadku wyboru Pakietu Zycie, Pakietu AntyRAK, Pakietu AntyRAK Plus: Ubezpieczajacy i UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. z sie-
dzibg w Warszawie (00-867) przy ul. Chtodnej 51, wpisana do rejestru przedsigbiorcow Krajowego Rejestru Sgdowego prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m.st. Warsza-
wy w Warszawie, Xlll Wydziat Gospodarczy KRS pod numerem KRS 0000041216, NIP 521-10-36-859, posiadajgca kapitat zaktadowy w wysokosci 496 772 608 zt optacony

w catosci.

Pakiet Zdrowie

Pakiet Dziecko

Pakiet Dzieci

Stawka tygodniowa/Stawka miesieczna

5 PLN/21 PLN

5 PLN/21 PLN

10 PLN/42 PLN

Zdarzenia dotyczace Ubezpieczonego

Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu z innego powodu
niz Nieszczesliwy wypadek (np. z powodu choroby)

Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu w wyniku
Nieszczesliwego wypadku

Pobyt na oddziale intensywnej opieki medycznej (OIOM/OIT)
Ztamanie kosci Ubezpieczonego w wyniku

Nieszczesliwego wypadku

Powazne zachorowanie Dziecka

Odpowiedzialno$¢ cywilna Dziecka lub Opiekuna
prawnego Dziecka

Swiadczenie na rzecz Ubezpieczonego ustug informacyjnych
w ramach Medycznej Platformy Informacyjnej

Zorganizowanie lub zorganizowanie i pokrycie Ubezpieczonemu
kosztow $wiadczert medycznych

19 800 PLN

39 600 PLN

3300 PLN
grupa |: 500 PLN

grupa Il: 1 300 PLN
grupa lll: 5000 PLN

zgodnie z regulaminem
ustug medycznych

zgodnie z regulaminem

ustug medycznych

19 800 PLN

39 600 PLN

3300 PLN

grupa |: 500 PLN
grupa Il: 1 300 PLN
grupa Ill: 5 000 PLN

10 000 PLN

10 000 PLN

zgodnie z regulaminem

ustug medycznych

zgodnie z regulaminem

ustug medycznych

19 800 PLN

39 600 PLN

3300 PLN

grupa I: 500 PLN
grupa Il: 1 300 PLN
grupa Ill: 5000 PLN

10 000 PLN

10 000 PLN

zgodnie z regulaminem

ustug medycznych

zgodnie z regulaminem

ustug medycznych

Strony umowy w przypadku wyboru Pakietu Zdrowie, Pakietu Dziecko, Pakietu Dzieci: Ubezpieczajacy i UNIQA Towarzystwo Ubezpieczert S.A. z siedzibg
w Warszawie (00-867) przy ul. Chtodnej 51, wpisana do rejestru przedsigbiorcéw Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy
w Warszawie, XIIl Wydziat Gospodarczy KRS pod numerem KRS 0000271543, NIP 1070006155, posiadajaca kapitat zaktadowy w wysokosci 141 730 747 zt  optacony

w catosci.

Masz pytania? Skontaktuj sie z nami. @ 22 599 95 22





