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UBEZPIECZENIA

Whniosek o Zawarcie Umowy Indywidualnego Ubezpieczenia na Zycie INTER Medyk Life
(obowigzuje od dnia 01.01.2024 roku)
PROSIMY O WYPEENIENIE DANYCH DRUKOWANYMI LITERAMI

Posrednik Nr Nr polisy
imie i nazwisko/nazwa wypeinia Towarzystwo Ubezpieczer INTER-ZYCIE Polska S.A.
O.W.CA. Nr
imie i nazwisko
Oddziat
Dane dotyczace Ubezpieczonego Kobieta Meiczyzna
Ubezpieczony

Petnoletnie dziecko Ubezpieczonego (imie, nazwisko, PESEL Ubezpieczonego)
Wspotmatzonek Ubezpieczonego (imie, nazwisko, PESEL Ubezpieczonego)

Partner zyciowy Ubezpieczonego (imie, nazwisko, PESEL Ubezpieczonego)

|miona
| I o O o ) I I I ) O B |
Nazwisko

N I O e I e I ) O ‘
Data urodzenia PESEL/ Data urodzenia w przypadku braku nr PESEL NIP (w przypadku osoby fizycznej prowadzacej dziatalnos¢ gospodarcza)

\ ‘ \ ‘ (I [ N R R B e Y A A O

dzien  miesiac rok
Obywatelstwo Parstwo urodzenia Seria i numer dokumentu tozsamosci
[ R R N R .

Telefon e-mail Rodzaj dokumentu tozsamo$ci: dowad osobisty paszport

A I I O N B ‘ ‘ e e ) s O Sy Ay
Adres statego zamieszkania
Kod Miejscowo$c¢

[ A . e s A A A AR R N
Ulica Nr Nr lokalu

e e S A A A O O A A \ [
Wykonywany zawod (stanowisko, ew. opis wykonywanej pracy)
TU INTER-ZYCIE Polska S.A. nie obejmuje ochrong ubezpieczeniowa czionkéw rodzin majacych ustalone prawo do renty z tytutu niezdolnosci do pracy lub wykonujacych jeden z wymienionych zawodéw lub czynnosci:
gomik pracujacy pod ziemig, elektryk pracujacy przy napieciu powyzej 1kV, konwojent przedmiotéw wartosciowych i pieniedzy, ochroniarz z pozwoleniem na bron, kaskader, pirotechnik, pracownik produkgji materiatow
wybuchowych, korespondent wojenny, zotnierz misji wojskowych, saper, policiant — jednostki specjalne, funkcjonariusz stuzb specjalnych, marynarz, pracownik ryboféwstwa , pilot testowy, personel samolotow,
ztonek zatogi helikoptera ratunkowego, ratownik gérski i wodny, treser zwierzat niebezpiecznych, opiekun zwierzat w zoo lub cyrku, akrobata, artysta cyrkowy, osoba wykonujaca prace: na wysoko$ciach powyzej
10 metréw, na platformie wiertniczej, w rafinerii, w tartaku, pod ziemia, pod woda, przy zrywce albo wyrebie drzew i zwozce drewna.

Ubezpieczajqcy (wypetnic tylko gdy inny niz Ubezpieczony) osoba fizyczna prowadzaca dziatalno$¢ gospodarczg osoba prawna®
jednostka organizacyjna nieposiadajaca osobowosci prawnej* inna forma organizacyjna*
Nazwa firmy * Do wniosku prosimy dotaczy¢ Formularz beneficjenta rzeczywistego

dalsza czes¢ nazwy firmy

e A A S Y N R
NIP

I R O A T
Siedziba firmy
Kod Miejscowos¢

[ A T A A A A A N A A AR N A E B
Ulica Nr Nr lokalu

e A A A A A AR R A R B | [
Telefon e-mail

O O R
Adres korespondencyjny (wypetnic¢ tylko w przypadku jezeli adres inny niz siedziby)
Kod Miejscowos¢

[ A T A A A A A N A A AR N A E B
Ulica Nr Nr lokalu

Towarzystwo Ubezpieczer INTER-ZYCIE Polska S.A., Al. Jerozolimskie 1428, 02-305 Warszawa; tel. 801 803 000; e-mail: zycie@interpolska.pl; Nr KRS 0000012649 Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy,
XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego; NIP: 547—17-53-546; Kapitat zakladowy wynosi 24,8 min zi, jest zarejestrowany i w pefni optacony.
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BEZPIECZENIA
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Oswiadczenie o statusie PEP (wypetnia ubezpieczajacy bedacy osoba fizyczna)
Oswiadczam, ze jestem lub w ciggu ostatnich 12 miesiecy bylem/-am osoba zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne, osobg bedacg bliskim wspoétpracownikiem osoby zajmujgcej eksponowane
stanowisko polityczne lub czfonkiem rodziny osoby zajmujace] eksponowane stanowisko polityczne w rozumieniu Ustawy o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu z dnia 1 marca 2018 r.
(Dz. 1. 2018 poz. 723, z pézn. zmianami).

TAK NIE
(w przypadku zaznaczenia odpowiedzi TAK, prosimy wypefni¢ Formularz PEP)
Jestem Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zfozenie fatszywego oswiadczenia.

Dane dotyczace Partnera zyciowego Ubezpieczonego — jesli zostang podane ponizsze informacje, wszystkie postanowienia uméw

dodatkowych na wypadek $mierci Wspétmatzonka oraz Tescia beda miaty zastosowanie odpowiednio do Partnera zyciowego
(Osoba niebedaca w formalnym zwiazku matzenskim z Ubezpieczonym, a pozostajaca z nim we wspdlnym pozyciu oraz prowadzaca wspdlne gospodarstwo domowe. Zadna z 0s6b nie moze
pozostawac w formalnym zwiazku matzefiskim, ani nie moga byc¢ one ze soba spokrewnione).

Imiona
IlllllllllllllllllllllllllllllllllllI
Nazwisko
llllllllllllllllllllllllllllllllllll
Pesel
Y R A A A A A
Uposazeni
5 ) PESEL lub data urodzenia / NIP %
Imiona Nazwisko / Nazwa . . L .
rok miesigc| dzien $wiadczenia
Razem 100%
Zakres ubezpieczenia i wysokos¢ skfadki
Wariant ubezpieczenia Sktadka miesieczna (zf)
Wariant | 65,00
Wariant Il 85,00
Wariant Ill 105,00
Wariant IV 65,00
Wariant V 105,00
Wariant VI 185,00
Pakiet Ryzyk Medycznych (tylko facznie z Wariantem nr I, I, Ill, IV, V, VI i Wariantem na zyczenie) 15,00
lub
Wariant VIl (tylko z umowga dodatkowa na wypadek niezdolnosci do pracy) 1,00
Niezdolnos¢ do pracy w wyniku choroby lub NW (tylko dla Ubezpieczonych prowadzacych jednoosobowg dziatalnos¢ gospodarczg lub jedynych Skiadka miesieczna (zf)
wspolnikéw jednoosobowej spotki z 0.0.)
Kwota $wiadczenia wyptacanego za dzien niezdolnosci do pracy, pod warunkiem, ze niezdolnos¢ do pracy trwata nieprzerwanie minimum 31 dni w przypadku choroby
lub 15 dni w przypadku NW:
Zlotych®
* wielokrotnos¢ kwoty 150 zf

Okres $wiadczeniowy (wariant do wyboru):

$wiadczenie dzienne wyplacane za okres od 1-go dnia trwania niezdolnosci do pracy w wyniku choroby lub NW, maksymalnie do 365 dnia zdarzenia ubezpieczeniowego

$wiadczenie dzienne wyplacane za okres od 15-go dnia trwania niezdolnosci do pracy w wyniku choroby i od 1-go dnia trwania niezdolnosci do pracy w wyniku NW,
maksymalnie do 365 dnia zdarzenia ubezpieczeniowego
$wiadczenie dzienne wyptacane za okres od 31-go dnia trwania niezdolnosci do pracy w wyniku choroby i od 1-go dnia trwania niezdolnosci do pracy w wyniku NW,
maksymalnie do 365 dnia zdarzenia ubezpieczeniowego

Wariant na zyczenie: Suma ubezpieczenia (zf)

Smier¢ Ubezpieczonego

Smier¢ Ubezpieczonego w wyniku nieszczedliwego wypadku

Smierc Ubezpieczonego w wyniku nieszczedliwego wypadku komunikacyjnego

Smier¢ Ubezpieczonego w wyniku zawatu serca lub udaru mézqu

Trwaly uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku (za 1% uszczerbku)

Trwaly uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku zawatu serca lub udaru mézgu (za 1% uszczerbku)

Powazne zachorowanie Ubezpieczonego

Leczenie spejalistyczne Ubezpieczonego

Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu w wyniku NW - stawka dzienna - pfatne do 14 dni
Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu w wyniku NW - stawka dzienna - za kolejne dni
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UBEZPIECZENIA

Wariant na zyczenie: Sktadka miesieczna (zf)
Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu z powodu choroby - stawka dzienna - pfatne do 14 dni
Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu z powodu choroby - stawka dzienna - za kolejne dni
Pobyt Ubezpieczonego na OIOM
Operacja chrurgiczna Ubezpieczonego
Niezdolno$¢ Ubezpieczonego do samodzielnej egzystendji
Pakiet Kardiologiczny Zgodnie z OWU
Assistance Max Zgodnie z OWU
Sktadka miesieczna (zf)
|Czestotliwos’é optacania sktadki miesieczna kwartalna pétroczna roczna |
|lqczna wysokosc skfadki do zaptaty z uwzglednieniem czestotliwosci |ztotych |

Pytania dotyczace stanu zdrowia Ubezpieczonego

Ankieta medyczna nr 1
Ankiete wypefniaja osoby wybierajace Wariant od | do V oraz osoby wybierajace sume ubezpieczenia z tytutu Smierci Ubezpieczonego w Wariancie na zyczenie do 100 000 zfotych.

prosimy wypetni¢ kolumne ,Odpowiedzi szczeg6towe”

Pytania — w przypadku odpowiedzi TAK

Odpowiedzi szczegétowe

1.

Czy w okresie ostatnich 5 lat wystepowal/a lub choruje Pan/Pani na ktérakolwiek z wymienionych choréb lub wystepowaly/wystepujg u Pana/Pani wymienione dolegliwosci?

a) choroba nowotworowa, wykryty lub zdiagnozowany guz | Jesli TAK, prosimy podac szczegély, czas leczenia oraz dofaczy¢ dokumentacje medyczna:
TAK NIE

b) cukrzyca Jesli TAK, prosimy podac szczegély, czas leczenia oraz dofgczy¢ dokumentacje medyczna:
TAK NIE

o biataczka/ziarnica Jesdli TAK, prosimy podac szczegély, czas leczenia oraz dofaczy¢ dokumentacje medyczna:
TAK NIE

d) miazdzyca Jedli TAK, prosimy podac szczegély, czas leczenia oraz dofaczy¢ dokumentacje medyczna:
TAK NIE

e) choroba wieficowa Jedli TAK, prosimy podac szczegély, czas leczenia oraz dofaczy¢ dokumentacje medyczna:
TAK NIE

f) wada serca lub niewydolno$¢ serca

Jedli TAK, prosimy podac szczegéty, czas leczenia oraz dofaczy¢ dokumentacje medyczna:

TAK NIE

g) zawat serca Jedli TAK, prosimy podac szczegéty, czas leczenia oraz dofaczy¢ dokumentacje medyczna:
TAK NIE

h) udar mézgu lub przejéciowe niedokrwienie mézgu Jesli TAK, prosimy podac szczegély, czas leczenia oraz dofgczy¢ dokumentacje medyczng:
TAK NIE

i) niewydolno$¢ lub torbielowato$¢ nerek
TAK NIE

Jesli TAK, prosimy podac szczegély, czas leczenia oraz dofgczy¢ dokumentacje medyczna:

) wirusowe zapalenie watroby typu B lub C
TAK NIE

Jedli TAK, prosimy podac szczegély, czas leczenia oraz dofaczy¢ dokumentacje medyczng:

k) marskos¢ lub niewydolnos¢ watroby
TAK NIE

Jedli TAK, prosimy podac szczegély, czas leczenia oraz dofaczy¢ dokumentacje medyczna:

I)  uzaleznienie od alkoholu lub substancji psychoaktywnych | Jesli TAK, prosimy podac szczegély, czas leczenia oraz dofgczy¢ dokumentacje medyczna:

TAK NIE

3

czy jest Pan/Pani nosicielem wirusa HIV?
TAK NIE

Jedli TAK, prosimy podac szczegéty, czas leczenia oraz dofaczy¢ dokumentacje medyczna:

Czy zostal/a Pan/Pani uznany/a za niezdolnego/g do pracy |Jesli TAK, prosimy podac przyczyne niezdolnosci do pracy lub stuzby, okres na jaki zostata orzeczona
lub stuzby orzeczeniem wiadciwego organu na podstawie przepisow | oraz dofaczy¢ dokumentacje medyczna:

0 ubezpieczeniu spotecznym lub zaopatrzeniu spotecznym?

TAK NIE

Prosimy o podanie nazw i adresow placéwek medycznych,
w ktdrych sie Pan/Pani leczy lub leczyt/a oraz imion i nazwisk
lekarzy prowadzacych, pierwszego kontaktu lub lekarza rodzinnego

TAK NIE
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Ankieta medyczna nr 2
Ankiete wypetniajg osoby wybierajace Wariant VI oraz osoby wybierajace sume ubezpieczenia z tytutu $mierci Ubezpieczonego w Wariancie na zyczenie wyzszq niz 100 000 zfotych.

58
o
3

Pytania — w przypadku odpowiedzi TAK

prosimy wypetni¢ kolumne , 0dpowiedzi szczeg6towe”

Odpowiedzi szczegétowe

1. Czy w ciagu ostatnich 10 lat zdiagnozowano u Pana/Pani lub prowadzono leczenie w zwigzku z nastepujacymi chorobami?

a)

nowotworem ztosliwym, biataczka, choroba Hodgkina,
chioniakiem, migsakiem lub czerniakiem

TAK NIE

Jesli TAK — prosimy podac szczegoty, dofaczy¢ dokumentacje medyczng oraz wyniki badan:

jakakolwiek ze zmian: zmiang przedrakowa, guzem
o granicznej ztodliwosci, dysplazjg duzego stopnia, poziomem
markeru nowotworowego we krwi (PSA) réwnym 4.0 ng/ml lub
wyzszym, nieprawidtowoscia w wymazie z szyjki macicy pod
postacig zmiany srodptaskonabtonkowej (HSIL) duzego stopnia
(CIN3 +, duzego stopnia dysplazja), nieprawidtowym obrazem
mammografii (kategoria BI-RADS 3 lub wyzsza), nadczynnoécia
tarczycy, obecnoscig polipéw w jelicie grubym, jelicie cienkim
i/ lub zotadku, znamieniem, ktére krwawi, stato sie bolesne,
zmienifo kolor lub powiekszyto swoj rozmiar; z wytaczeniem
sytuacji w ktdrych leczenie zostato w peini zakonczone i nie
wymaga dalszego postepowania medycznego

TAK NIE

Jesdli TAK — prosimy podac szczegéty, dofaczy¢ dokumentacje medyczng oraz wyniki badan:

guzem, guzkiem, torbielg w mézgu lub w strukturach
okotomézgowych

TAK NIE

Jesli TAK — prosimy podac szczegoty, dofaczy¢ dokumentacje medyczng oraz wyniki badan:

choroba krwi lub dziedzicznym niedoborem odpornosci
wymagajacym leczenia przez okres dfuzszy niz jeden miesiac,
wymagajacym regulamego lub ciagtego leczenia innego niz
tylko specjalna dieta (niedokrwistoscia aplastyczna, chioniakiem,
biafaczka, szpiczakiem, zespotem mielodysplastycznym,
niedokrwistascig sierpowatokrwinkowa, talasemia)

TAK NIE

Jedli TAK — prosimy podac szczegéty, dofaczy¢ dokumentacje medyczng oraz wyniki badan:

zmianami naczyniowymi lub zaburzeniami krazenia (udarem
mdzgu, przemijajacym atakiem niedokrwiennym , TIA",

krwotokiem mézgowym, zwezeniem tetnic szyjnych)
zaburzeniami w obrebie naczyn krwiono$nych mézgowia
(malformacja naczyniowa, tetniakiem, zakrzepem
lub zatorem) w mézgu lub w strukturach okofomézgowych

TAK NIE

Jesli TAK — prosimy podac szczegoty, dofaczy¢ dokumentacje medyczng oraz wyniki badan:

postacig choroby serca (zawatem serca, chorobg
niedokrwienna serca, zaburzeniami rytmu serca, z wyjatkiem
sytuacji nie wymagajacych postepowania medycznego,
wadami zastawek serca, szmerami serca lub gotyczka
reumatyczng, niewydolnoscig serca, powigkszeniem serca
lub kardiomiopatia); moze Pan/Pani odpowiedzie¢ NIE,
jesli by¥/a / jest Pan/Pani leczony/a wytacznie z powodu
wysokiego cisnienia krwi lub wysokiego poziomu cholesterolu

TAK NIE

Jesli TAK — prosimy podac szczegoty, dofaczy¢ dokumentacje medyczng oraz wyniki badan:

cukrzyca; w przypadku, gdy osobg ubezpieczang jest kobieta
moze zostac¢ udzielona odpowiedz ,NIE”, jesli byta/jest Pani
leczona tylko na cukrzyce cigzowa

TAK NIE

Jedli TAK — prosimy podac szczegéty, dofaczy¢ dokumentacje medyczng oraz wyniki badan:

przewlekig niewydolnoscig nerek, chorobg leczong dializami,
marskoscig watroby lub przewlekia niewydolnoscig watroby
lub zwtéknieniem watroby

TAK NIE

Jedli TAK — prosimy podac szczegéty, dofaczy¢ dokumentacje medyczng oraz wyniki badan:

innymi chorobami przewlekiymi i dolegliwo$ciami zdrowotnymi,
w tym: paralizem, padaczka, stwardnieniem rozsianym, innymi
chorobami ukfadu nerwowego, zaburzeniami psychicznymi,
uzaleznieniem od alkoholu lub substandji psychoaktywnych,
chorobami ukfadu oddechowego, chorobami ukfadu
pokarmowego, chorobami gruczotéw wydzielania
wewnetrznego lub narzadéw piciowych, dolegliwosciami
narzadu ruchu lub kregosfupa, nastepstwami wypadku

TAK NIE

Jesdli TAK — prosimy podac szczegéty, dofgczy¢ dokumentacje medyczng oraz wyniki badan:

2. Czy przeszczepiono lub zalecono Panu/Pani przeszczep narzadu
lub czy obecnie znajduie sie Pan/Pani na liscie osob oczekujgcych
na przeszczep narzadu?

TAK NIE

Jedli TAK — prosimy podac szczegéty, dotaczy¢ dokumentacje medyczng oraz wyniki badan:

3. Czy u ktdregokolwiek z Pana/Pani naturalnych rodzicow lub
rodzenistwa przed ich 50-ymi urodzinami, zdiagnozowano chorobe
ukfadu sercowo-naczyniowego (zawat serca, pomostowanie
aortalno-wiencowe lub udar mézqu), wielotorbielowatos¢ nerek
lub nowotwor zosliwy jelit, piersi, okreznicy, jajnika, prostaty,
trzustki lub nerek badz czerniaka?

TAK NIE
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Pytania — w przypadku odpowiedzi TAK
prosimy wypetnic¢ kolumne ,Odpowiedzi szczegétowe”

Odpowiedzi szczegétowe

Czy obecnie lub w ciggu ostatnich 6 miesiecy miaf/a Pan/Pani
utrzymujace sie lub nawracajace objawy, ktére nie zostaty
jeszcze zdiagnozowane/zgtoszone lekarzowi: guzek w piersi
lub w jadrach, krwawienie z odbytu, krew w moczu, nietypowy
kaszel, zottaczke, niewyjasniong utrate wagi, béle glowy
Z rosnacq czestotliwoscig, zaburzenia widzenia (zamglenie
/ podwojne widzenie, niewyjasniona utrata wzroku),
niewyjasnione ubytki stuchu, trudnosci z mowa, ostabienie
koriczyn, napady padaczkowe, napady drgawkowe lub omdlenia
lub nieprawidtowe wyniki badar laboratoryjnych krwi (morfologii
krwi, kreatyniny, enzyméw watrobowych, poziomu wapnia
lub markeréw nowotworowych)?

TAK NIE

Jesli TAK — prosimy podac szczegoty, dofaczy¢ dokumentacje medyczng oraz wyniki bada:

Czy jest Pan/Pani w trakcie planowania lub czy uméwit/a sie
na wizyte lekarska (ambulatoryjng lub w szpitalu), ktérej celem
jest omowienie, badanie lub konsultacja w zwiazku z objawami
wymienionymi w powyzszym pytaniu lub czy obecnie oczekuje
Pan/Pani na wyniki jakichkolwiek badan, procedur medycznych
lub analiz dotyczacych tych nieprawidowosci?

TAK NIE

Jedli TAK — prosimy podac szczegéty:

Czy w okresie ostatnich 5 lat wykonywal/a Pan/Pani
badania diagnostyczne takie jak: rezonans magnetyczny,
tomografia komputerowa, RTG, USG, mammografia, biopsja,
kolonoskopia, endoskopia, urografia, angiografia, EKG,
echo serca, koronarografia, prze$wietlenie klatki piersiowej,
badanie cholesterolu, ktérych wyniki okazaly sie nieprawidiowe
lub oczekuje Pan/Pani na badania lub wyniki badan?

TAK NIE

Jedli TAK — prosimy podac szczegéty, dofaczy¢ dokumentacje medyczng oraz wyniki badan:

Czy zdiagnozowano u Pana/Pani nadcisnienie tetnicze?
TAK NIE

Jedli TAK — prosimy o podanie wartosci cinienia tetniczego z trzech ostatnich pomiaréw oraz daty pomiaru:

Czy zostal/a Pan/Pani uznany/a za niezdolnego/a do pracy
lub stuzby orzeczeniem wiasciwego organu na podstawie przepisow
0 ubezpieczeniu spotecznym lub zaopatrzeniu spotecznym?

TAK NIE

Jesli TAK — prosimy podac przyczyne niezdolnosci do pracy lub stuzby, okres na jaki zostata orzeczona
oraz dofgczy¢ dokumentacje medyczna:

Czy pali lub palit/a Pan/Pani papierosy, e-papierosy, fajke, cygara?
TAK NIE

Jedli TAK — w jakiej postaci, ile sztuk dziennie, od jak dawna? Jesli rzucit/a Pan/Pani palenie - prosimy o podanie,
ile lat Pan/Pani palit/a, od kiedy Pan/Pani nie pali, z jakiego powodu?

o

. Czy pije lub pit/a Pan/Pani alkohol?

TAK NIE

Jedli TAK — jaki rodzaj alkoholu? Jak czesto? Jaka ilos¢ tygodniowo? Jedli zaprzestat/a Pan/Pani picia alkoholu,
prosimy podac kiedy i dlaczego:

. Czy zazywal/a lub zazywa Pan/Pani narkotyki lub inne srodki

odurzajace?

TAK NIE

~

. Waga (kg)

. Wazrost (cm)

~

. Prosimy o podanie nazw i adreséw placéwek medycznych,

w ktdrych sie Pan/Pani leczy lub leczyt/a oraz imion i nazwisk
lekarzy prowadzacych, pierwszego kontaktu lub lekarza rodzinnego.

. Czy posiada Pan/Pani ubezpieczenie na zycie w innym

Towarzystwie Ubezpieczen?

TAK NIE

Jedli TAK, prosimy o podanie nazwy Towarzystwa, liczby polis ubezpieczeniowych na zycie
oraz sum ubezpieczenia z tytutu $mierci:

16.

Czy posiada Pan/Pani state miejsce zamieszkania poza Polskg?
TAK NIE

Informacje dodatkowe
Data poczatku odpowiedzialnosci:

zgodnie z OWU (od nastepnego dnia po dniu podpisania wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia i opfaceniu pierwszej sktadki ubezpieczeniowej)

od dnia

| (nie wezesniej niz od nastepnego dnia po dniu podpisania wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia i opfaceniu pierwszej skfadki ubezpieczeniowej)
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Oswiadczenia

ZGODY | OSWIADCZENIA UBEZPIECZAJACEGO / UBEZPIECZONEGO

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

Oswiadczam, ze podane przeze mnie we wniosku ubezpieczeniowym dane sg aktualne, prawdziwe i zgodne z moja najlepsza wiedza.

Przyjmuje do wiadomosdi, ze w przypadku zatajenia lub podania nieaktualnych lub nieprawdziwych danych odpowiedzialnos¢ Towarzystwa Ubezpieczen INTER-ZYCIE Polska S.A. jest ograniczona
zgodnie z art. 815 § 3 Kodeksu cywilnego. Zobowiazuje sie informowac Towarzystwo Ubezpieczer INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedziba w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 142B o wszystkich
zmianach w wyzej wymienionych danych.

Oswiadczam, ze otrzymatam/em, zapoznalam/em sie i akceptuje tres¢ INTER Medyk Life Ogolnych Warunkéw Indywidualnego Ubezpieczenia na Zycie zatwierdzonych Uchwata nr 29/2023 Zarzadu TU INTER-ZYCIE
Polska S.A. z dnia 31.07.2023 roku, Ogélnych Warunkow Dodatkowych Ubezpieczen Indywidualnych zatwierdzonych Uchwatg nr 29/2023 Zarzadu TU INTER-ZYCIE Polska S.A. z dnia 31.07.2023 roku wraz z
Aneksem nr 1 zatwierdzonym Uchwala nr 60/2023 Zarzadu TU INTER-ZYCIE Polska S.A. z dnia 19.12.2023 roku, na podstawie ktérych wnioskuje o zawarcie umowy ubezpieczenia.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacjami dotyczacymi umowy ubezpieczenia, w zakresie rodzajow ryzyk objetych umowga ubezpieczenia, warunkéw ochrony ubezpieczeniowej i wylaczen
z jej zakresu, zasad dotyczacych finansowania ochrony ubezpieczeniowej oraz mozliwych przyczyn odmowy wyptaty swiadczenia.

Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia zostata mi przekazana pefna informacja o przetwarzaniu danych osobowych.

Oswiadczenie Ubezpieczonego o zwolnieniu z zachowania tajemnicy lekarskiej

Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez Towarzystwo Ubezpieczefi INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedzibg w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 1428, od podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza
w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktore udzielaty mi swiadczen zdrowotnych, informacji o okoliczno$ciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przeze
mnie danych o moim stanie zdrowia, ustaleniem prawa do swiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscia tego $wiadczenia, zgodnie z art. 38 ust. 6 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 .
o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.

Zwalniam lekarzy, lekarzy dentystow oraz inne osoby wykonujace zawdd medyczny z obowigzku zachowania tajemnicy lekarskiej, rowniez w przypadku mojej $mierci oraz upowazniam je, aby udzielity
Towarzystwu Ubezpieczen INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedziba w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 1428, wymaganych informadji dotyczacych stanu mojego zdrowia, natogéw oraz procesu leczenia,
w szczegdlnosci w celu weryfikacji informacji podanych we wniosku ubezpieczeniowym (ocena ryzyka) i innych dokumentach oraz weryfikacji dokumentéw wniesionych w celu ustalenia prawa
do $wiadczenia i jego wysokosci (podstawa prawna: art. 40 ust. 2 pkt. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r., 0 zawodzie lekarza i lekarza dentysty).

Wyrazam zgode na weryfikacje przez Towarzystwo Ubezpieczer INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedziba w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 1428, wniesionych przeze mnie dokumentéw (rachunki,
zwolnienia i zaswiadczenia lekarskie, karty choroby itp.) oraz dokumentéw wydawanych przez placéwki medyczne i osoby wykonujace zawdd medyczny w celu oceny ryzyka i realizacji $wiadczenia.
Wyrazam zgode na udostepnienie Towarzystwu Ubezpieczer INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedziba w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 142B przez podmioty udzielajgce $wiadczen zdrowotnych
dokumentacji medycznej dotyczacej mojego stanu zdrowia, zgodnie z art. 26 ust. 3 pkt 7 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, w celu weryfikagji informacji
podanych we wniosku ubezpieczeniowym i innych dokumentach przed zawarciem umowy ubezpieczenia oraz w celu ustalenia prawa do $wiadczenia i jego wysokosci w nastepstwie zgfoszenia
zdarzenia ubezpieczeniowego.

Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez Towarzystwo Ubezpieczen INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedziba w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 142B od Narodowego Funduszu Zdrowia, danych
o0 nazwach i adresach $wiadczeniodawcow, ktdrzy udzielali mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci Towarzystwa
oraz wysokosci $wiadczenia, zgodnie z art. 38 ust. 8 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 1. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.

OSWIADCZENIA OPCJONALNE UBEZPIECZAJACEGO/UBEZPIECZONEGO:

Wyrazam zgode na przesytanie informadji i dokumentéw dotyczacych wnioskowanej lub zawartej z Towarzystwem Ubezpieczen INTER-ZYCIE Polska S.A. umowy ubezpieczenia, w tym OWU oraz
dokumentu zawierajacego informacje o produkcie a takze informadji, o ktérych mowa w art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 15.12.2017 r. o dystrybucji ubezpieczen, za pomoca $rodkow komunikadji elektronicznej
w tym wiadomosci SMS/MMS lub e-mail, na wskazany przeze mnie adres poczty elektronicznej lub numer telefonu.

Ubezpieczajacy - TAK NIE Ubezpieczony - TAK NIE
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych w Bazie Kontaktowe] spotek TU INTER Polska S.A. i TU INTER-ZYCIE Polska S.A.
Ubezpieczajacy - TAK NIE Ubezpieczony - TAK NIE

W przypadku zaznaczenia powyzszej zgody spotki TU INTER Polska S.A. i TU INTER-ZYCIE Polska S.A. beda przetwarzaty Pani/Pana dane osobowe (dane identyfikacyjne, kontaktowe) we wiasnych celach
marketingowych w ramach prowadzonej wspélnie Bazy Kontaktowej. Prosimy o wskazanie ponizej jak mozemy sie w tym celu z Pania/Panem kontaktowac.

Wybierz forme kontaktu

Zgadzam sie* na otrzymywanie od TU INTER Polska S.A. i TU INTER-ZYCIE Polska S.A. informacji handlowych i marketingowych, dotyczacych produktow i ustug tych Towarzystw, przekazywanych
z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych poprzez:

Ubezpieczajacy - TAK NIE e-mail, Konto Klienta, powiadomienia web, w tym wiadomosci przekazywane z uzyciem automatycznych systeméw wywotujacych

Ubezpieczony - TAK NIE

Ubezpieczajacy - TAK NIE SMS i powiadomienia mobile, w tym wiadomosci przekazywane z uzyciem automatycznych systeméw wywotujacych

Ubezpieczony - TAK NIE

Ubezpieczajacy - TAK NIE rozmowe telefoniczng z przedstawicielem

Ubezpieczony - TAK NIE

Udzielenie powyzszych zgod marketingowych jest dobrowolne i moga one zosta¢ wycofane w dowolnym momencie, co nie wptynie na legalnos¢ dziafan realizowanych na podstawie takiej zgody przed
jej wycofaniem. W celu dostosowania naszej oferty do Pani/Pana potrzeb mozemy stosowac¢ mechanizmy oparte na profilowaniu, jednak zawsze moze Pani/Pan ztozy¢ sprzeciw wobec profilowania
w celach marketingowych.

* Zgoda skuteczna jedynie w przypadku udzielenia zgody na przetwarzanie danych w celach marketingowych w Bazie Kontaktowej spofek TU INTER Polska S.A. i TU INTER-ZYCIE Polska S.A.

TAK Oswiadczam, iz wypowiadam umowe Indywidualnego Ubezpieczenia na Zycie INTER Medyk Life potwierdzong polisa numer:

z zachowaniem miesiecznego okresu wypowiedzenia ze skutkiem na koniec miesigca polisowego.

Prosze o zwrot nadptaconej skfadki ubezpieczeniowej na numer rachunku bankowego:

TAK NIE Wyrazam zgode, aby Towarzystwo Ubezpieczen INTER-ZYCIE Polska S.A. ocenito ryzyko ubezpieczeniowe na podstawie danych, ktére dotycza stanu mojego zdrowia
i zostaly zgromadzone w zwiazku z posiadanym przeze mnie w tym Towarzystwie Indywidualnym Ubezpieczeniem na Zycie INTER Medyk Life o numerze polisy podanym powyzej.

Udzielenie powyzszej zgody jest dobrowolne. Jednocze nie informujemy, ze powyzsza zgoda moze zosta¢ odwotana w dowolnym momencie, co nie bedzie miato jednak wptywu na legalnos¢ dziatan
podejmowanych na podstawie tej zgody zanim zostafa ona wycofana.

Sposob przestania polisy ubezpieczeniowej:
do Oddziatu (poczta tradycyjna) do Posrednika (e-mail)

Oswiadczam, ze dane osobowe sprawdzitem osobiscie z okazanym mi
dowodem tozsamosci numer:

Miejscowos¢, data, czytelny podpis Ubezpieczajgcego

Miejscowos¢, data, podpis i piecze¢ Posrednika/O.W.C.A. Miejscowos$¢, data, czytelny podpis Ubezpieczonego
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Warianty indywidualnego ubezpieczenia na zycie INTER Medyk Life

Smier¢ Ubezpieczonego 25000 35000 45000 50 000 100 000 150 000 1000

$Smier¢ Ubezpieczonego w wyniku NW 50 000 70 000 90 000 100 000 200 000 400 000

$Smier¢ Ubezpieczonego w wyniku NW przy pracy 60 000 80 000 110 000 150 000 300 000 700 000

$Smier¢ Ubezpieczonego w wyniku NW komunikacyjnego 60 000 80 000 110 000 150 000 300 000 700 000

Smier¢ Ubezpieczonego w wyniku NW komunikacyjnego przy pracy 80000 100 000 130 000 200 000 400 000 1000 000

Smier¢ Ubezpieczonego w wyniku zawalu serca lub udaru mézqu 50 000 70 000 90 000 100 000 150 000 200 000 - 6 miesiecy
Trwaly uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku NW (za 1% uszczerbku) 300 400 500 500 750 1000

(T;;V?LX, tizzcczzirr%iﬁ )na zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku zawatu serca lub udaru mézgu 300 400 500 ) i . - 3 i
Powazne zachorowanie Ubezpieczonego 4000 5000 7000 10 000 15 000 20000 - 90 dni
Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu w wyniku NW - stawka dzienna - ptatne do 14 dni 100 120 150 100 200 300

za kolejne dni: 50 60 75 50 100 150

Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu z powodu choroby - stawka dzienna - pfatne do 14 dni 50 60 75 50 100 150 - 30 dni
za kolejne dni: 25 30 38 25 50 75 - 30 dni
Pobyt Ubezpieczonego na OIOM 500 600 750 500 1000 1500 - 30 dni
Operacja chirurgiczna Ubezpieczonego 2000 3000 5000 - - - - 180 dni
Smier¢ Wspotmatzonka 10 000 12 000 14 000 - - - - 6 miesiecy
Smier¢ Wspotmatzonka w wyniku NW. 15 000 18 000 21000 - - -

Smier¢ Dziecka 5000 6000 7000 - - - - 6 miesiecy
Smier¢ Dziecka w wyniku NW 10 000 12 000 14 000 - - -

Urodzenie Dziecka 800 1200 1500 - - - - 9 miesiecy
Urodzenie Dziecka z wadg wrodzong 2000 3000 4000 - - - - 9 miesiecy
Urodzenie martwego Dziecka 2000 3000 4000 - - - - 3 miesigce
Osierocenie Dziecka 3500 4500 5500 - - - - 6 miesiecy
Smier¢ Rodzica lub Tescia 1000 1200 1500 - - - - 6 miesiecy
Assistance Plus TAK TAK TAK TAK TAK TAK

Trwate uszkodzenie wzroku w wyniku ekspozycji Ubezpieczonego na promieniowanie laserowe w trakcie wykonywania pracy 15000 brak
Urazu kregostupa w trakcie wykonywania pracy 15000 brak
Zatrucie Ubezpieczonego w wyniku ekspozycji na substancje chemiczne wykorzystywane podczas wykonywania pracy 15 000 60 dni
Trwate uszkodzenie stuchu w wyniku ekspozycji Ubezpieczonego na hatas ultradzwiekowy podczas wykonywania pracy 15 000 60 dni
Powazne zachorowanie personelu medycznego (zakazenie wirusem HIV, zakazenie WZW typu B lub C) 15 000 90 dni

Dorazna pomoc psychologiczna lub psychiatryczna na wypadek stwierdzenia u Ubezpieczonego ,wtdrego zespotu stresu pourazowego”

’ h 15 000 60 dni
w zwigzku z wykonywaniem pracy

Obrazenia ciata Ubezpieczonego spowodowane bezposrednig fizyczng agresjq osob trzecich w miejscu wykonywania pracy (za 1% uszczerbku) 1500 brak




Obowigzuje od dnia 15.12.2022 r.

Analiza potrzeb klienta

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o tym, iz przeprowadzenie analizy jest dobrowolne oraz ze w przypadku
podania nieprawdziwych informacji, dystrybutor ubezpieczeh nie bedzie miat mozliwosci zaproponowania umowy
ubezpieczenia, ktora bedzie w petni odpowiadata moim wymaganiom i potrzebom.

Data przeprowadzenia APK

Imie i Nazwisko / Nazwa klienta

Inne uwagi (np. dane adresowe, forma kontaktu, itp.)

Ubezpieczenie indywidualne ~ [_]
Ubezpieczenie grupowe \:l
Czy jest Pan/Pani zainteresowany/a: NIE
Zapewnieniem srodkow finansowych na czas powrotu do zdrowia po nieszczesliwym wypadku
Zapewnieniem srodkow finansowych na czas powrotu do zdrowia po chorobie

Zapewnieniem srodkow finansowych dla najblizszych w przypadku $mierci ubezpieczonego

Ooooo e
0000

Zapewnieniem ochrony ubezpieczeniowej obejmujacej zycie i zdrowie najblizszych ubezpieczonego

Wiek ubezpieczonego*

Preferowana suma ubezpieczenia na wypadek $mierci ubezpieczonego (zt)

Preferowana wysoko$¢ miesiecznej sktadki ubezpieczeniowej (zt)

Informujemy, ze nie odpowiadamy m.in. za zdarzenia powstate w bezposrednim nastepstwie dziatan wojennych, uprawiania
niebezpiecznych sportéw, dziatan po spozyciu alkoholu lub srodkéw odurzajgcych. Ochrona ubezpieczeniowa nie obejmuje
rébwniez zdarzen powstatych w okresie karencji i na skutek chordb, ktérych objawy zostaly zdiagnozowane przed
rozpoczeciem ochrony ubezpieczeniowe;.

Szczegotowy zakres ubezpieczonych ryzyk, wytgczen i ograniczeh odpowiedzialnosci znajduje sie w dokumencie Ogdlne
Warunki Ubezpieczenia (OWU), ktére stanowig integralng cze$¢ umowy ubezpieczenia. Zapoznanie sie z nimi oraz
akceptacja postanowien OWU stanowi warunek zawarcia umowy ubezpieczenia i objecia ochrong ubezpieczeniowa.

W przypadku zidentyfikowania niezgodnosci produktu ubezpieczeniowego z Pana/Pani wymaganiami i potrzebami, prosimy
0 niezwioczne zgtoszenie tego faktu dystrybutorowi ubezpieczen.

Podpis Klienta Podpis Posrednika

* Prosimy o wypetnienie tylko w przypadku ubezpieczenia indywidualnego





