Ze wzgledu na zmieniajace sie na rynku pracy warunki zatrudnienia (umowa zlecenie, umowa

o dzieto, praca za granicg, itp.) nie kazdy moze skorzystac z grupowego ubezpieczenia pracowniczego.
Wychodzac naprzeciw takiej sytuacji, przedstawiamy Pafistwu nowoczesne ubezpieczenie,

ktore za niska sktadke zapewni uzyskanie szerokiej ochrony ubezpieczeniowej Paristwu i Pafistwa
najblizszym.

wariant ryzyka: 1 2 3

wysokos$¢ swiadczenia (w PLN)
1. Zgon ubezpieczonego (karencja 6 m-cy)* 20000,00 16 000,00 20000,00
2. Zgon ubezpieczonego w nastepstwie wypadku 40000,00  32000,00 40000,00

3. Smier¢ ubezpieczonego w wyniku wypadku w ruchu lagdowym, | 55000,00 44 000,00 55 000,00
wodnym lub powietrznym

4. Zgon w wyniku zawatu mies$nia sercowego lub udaru mézgu 24 000,00 30000,00
(karencja 6 m-cy)*

5. Uszczerbek na zdrowiu ubezpieczonego (za 1% uszczerbku) 400,00 320,00 405,00

6. Zgon rodzicdw ubezpieczonego (karencja 6 m-cy)* 1 000,00 1350,00

7. Zgon tescia (karencja 6 m-cy)* 1 000,00 1 350,00

8. Zgon matzonka ubezpieczonego (karencja 6 m-cy)* 6 000,00 7 600,00

9. Zgon matzonka ubezpieczonego w wyniku NW 15000,00 20250,00

10. Osierocenie dziecka na skutek zgonu ubezpieczonego 4.000,00 5400,00
(karencja 6 m-cy)*

11. Zgon dziecka (karencja 6 m-cy)* 3 500,00 4 725,00 E

12. Urodzenie dziecka (karencja 10 m-cy)* 1 000,00 1 350,00

13. Urodzenie martwego dziecka (karencja 10 m-cy)* 2 500,00 3375,00 Brnker 5 u T" nn

14. Powazne zachorowanie dziecka (karencja 3 m-ce)* 3 000,00 4 050,00

15. Powazne zachorowanie ubezpieczonego (karencja 3 m-ce)* 3 000,00 4 050,00 ;

16. Leczenie szpitalne (za dzieh pobytu) NIE MASZ MOZLIWOSCI SKORZYSTANIA
a) w wyniku choroby (karencja 3 m-ce)* 30,00 30,00 41,00 7 GRUPOWYCH UBEZPIECZEN NA ZYCIE?
b) w wyniku NW 60,00 60,00 81,00 K - =

CHCESZ BYC OBJETY OCHRONA?
Sktadka miesieczna (w PLN): 26,80 37,76 47,50

od nastepstw nieszezedliwych wypadkdw 1 na zycied

*Karencje nie majg zastosowania do zdarzen powstatych na skutek nieszczesliwego wypadku.

Program ten powstat przy wspotpracy Brokers Union Sp. z 0.0. z jednym z wiodacych
Zaktadow Ubezpieczen w zakresie ubezpieczen zdrowotnych i na zycie
SIGNAL IDUNA Zycie Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

Wypetniong deklaracje uczestnictwa w umowie Grupowego Ubezpieczenia na Zycie MULTIOCHRONA
znajdujaca sie na nastepnych stronach, nalezy przesta¢ do Brokers Union Sp. z 0.0, ul. Miedzyleska 4,
50-514 Wroctaw. Po pozytywnej weryfikacji deklaracji przez Zaktad Ubezpieczen, odeslemy do Panstwa
potwierdzenie uczestnictwa w ubezpieczeniu wraz z przypisanym indywidualnym numerem rachunku
bankowego, na ktéry nalezy dokonywac ptatnosci sktadek.




Deklaracja uczestnictwa w umowie Grupowego Ubezpieczenia na Zycie MULTIOCHRONA

Deklaracje prosimy wypetnic czytelnie, drukowanymi literami, czarnym lub niebieskim dtugopisem.

1. Ubezpieczajacy: Brokers Union Sp. z 0.0., ul. Miedzyleska 4, 50-514 Wroctaw

2. Ubezpieczony

imie i nazwisko: data urodzenia: miejsce urodzenia:

pte¢: K | M pesel:

adres do korespondencji (ulica, miejscowos¢, kod):

telefon: tel. kom.: e-mail:
3. Warunki ubezpieczenia dd mm .
whnioskowana data rozpoczecia ochrony ubezpieczeniowej (dd.mm.rrrr): 01
czestotliwosc¢ optacania sktadki: miesieczna
i i . 0,
udziat ubezpieczonego w sktadce: 100% 26,80 37,76 47,50
4. Wybieram wariant $wiadczenia (zaznaczy¢ znakiem “X"):
5. Informacje dodatkowe
wykonywany zawéd:
6. Dane uposazonych
imie i nazwisko data miejsce stopien udziat
urodzenia urodzenia pokrewienstwa w $wiadczeniu (%)
1.
2.
3.
4.
5.

Kwestionariusz medyczny dla oséb przystepujacych do umowy grupowego
Ubezpieczenia na Zycie MULTIOCHRONA.

1. Ubezpieczony

wzrost (cm), waga (kg): zmiana wagi (wzrost lub spadek): powdd:

2. Czy kiedykolwiek Pana/ Pani wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia na zycie zostat odrzucony lub klasa ryzyka
zostata podwyzszona ze wzgledu na stan zdrowia? Jesli tak, jaki byt powdd?

TAK | NIE

3. Czy kiedykolwiek miat/a Pan/Pani stwierdzone choroby lub jakiekolwiek problemy zwigzane z:
(Prosze podac date rozpoznania, przebieg, wynik i okres leczenia oraz ewentualnej rehabilitacji)

a) UKLADEM KRAZENIA (jak nadci$nienie tetnicze, zawat serca, choroba wiericowa, zmiany w EKG, béle w klatce
piersiowej, szmery w sercu, choroby naczyn krwiono$nych itp.)

TAK | NIE

b) UKLADEM ODDECHOWYM (jak przewlekte zapalenie oskrzeli, nawracajace zapalenie ptuc, astma, rozedma, gruzlica,
chroniczny kaszel, dusznosci itp.)

TAK | NIE

c) UKLADEM POKARMOWYM (jak przewlekty niezyt zotadka, owrzodzenie zotadka lub dwunastnicy, zapalenie jelita
grubego, watroby lub trzustki itp.)

TAK | NIE

d) UKLADEM MOCZOWO - PLCIOWYM (jak biatko lub krew w moczu, karmienie nerkowe, zapalenie lub niewydolnos¢
nerek, choroby prostaty, zapalenie przydatkow, guzy piersi, schorzenia szyjki macicy itp.)

TAK | NIE

e) UKLADEM NERWOWYM LUB CHOROBAMI UMYStOWYMI (jak paraliz, niedowtad, padaczka, zapalenie opon
mdzgowych, utrata przytomnosci, stwardnienie rozsiane, stany lekowe, psychozy, depresje, préby samobojcze itp.)

TAK | NIE

f) UKLADEM KRWIOTWORCZYM ( jak anemia, zmiany w morfologii, zaburzenia krzepliwosci krwi, powiekszone wezty
chionne itp.)

TAK | NIE

g) UKLADEM ENDOKRYNNYM LUB ZABURZENIAMI METABOLICZNYMI ( jak cukrzyca, dna, podwyzszony poziom
cholesterolu lub tréjglicerydéw, choroby tarczycy, zaburzenia hormonalne itp.)

TAK | NIE
h) UKLADEM RUCHU LUB SKORA (jak osteoporoza, reumatyzm, béle i skrzywienie kregostupa, wypadanie dysku,
zapalenie lub naderwanie Sciegien, zapalenie lub zwyrodnienie stawdw, choroby miesni, tuszczyca, usuniecie znamion

skory itp.

TAK | NIE




i) CHOROBAMI NOWOTWOROWYMI (jak rak lub innego rodzaju guz, biataczka itp.)

TAK | NIE

j) CHOROBAMI ZAKAZNYMI, PASOZYTNICZYMI LUB PRZENOSZONYMI DROGA PLCIOWA (jak AIDS, zakazenie
wirusem HIV, zéttaczka, choroby wirusowe, pasozytnicze, weneryczne, goraczka reumatyczna itp.)

TAK | NIE

k) INNE CHOROBY NIE WYMIENIONE POWYZEJ

4. Czy kiedykolwiek byt/a Pan/Pani leczony/a szpitalnie, sanatoryjnie lub ambulatoryjnie? Jesli tak to prosze podac
powdd i date leczenia, jego rezultat, adres placowki i nazwisko lekarza prowadzacego oraz wszelkie posiadane
informacje na pismie dotyczace schorzenia, jego leczenia (karta informacyjna, wyniki badan itp.)

TAK | NIE

5. Czy oczekuje Pan/ Pani na wykonanie zabiegu operacyjnego? Jesli tak to z jakiego powodu? Prosze podac termin
zabiegu.

TAK | NIE

6. Czy w ciggu ostatnich 10 lat poddawal/a sie Pan/Pani lub zalecono Panu/Pani poddanie sie nastepujagcym
badaniom diagnostycznym: RTG, USG, angiografia, endoskopia, tomografia komputerowa, urografia, rezonans
magnetyczny, mammografia itp.? Jesli tak, jakim, kiedy, jaki byt powdd i wynik badania?

TAK | NIE

7. Czy zazywat/a Pan/Pani lub zazywa obecnie jakiekolwiek przepisane badz nieprzepisane przez lekarza srodki
medyczne? Jesli tak, od kiedy? Prosze podac nazwe leku , dawke i przyczyne zazywania.

TAK | NIE

8. Czy kiedykolwiek starat/a sie Pan/Pani o uzyskanie lub zostata Panu /Pani przyznana renta inwalidzka lub inna
kategoria niezdolnosci do pracy? Jesli tak, kiedy zostata przyznana, na jak dtugo i z jakiego powodu? Prosze
dotaczyc¢ petng dokumentacje medyczna.

TAK | NIE

9. Prosze podac¢ nazwisko/nazwe, adres lekarza/przychodni, z ktérych ustug korzystat/a Pan/Pani w przesztosci lub
korzysta obecnie. Jesli nie ma Pan/Pani swojego lekarza, prosze podac¢ dane lekarza/przychodni, gdzie dokonywat/a
Pan/Pani badania (np. okresowe)

Informacja o stanie zdrowia wspétmatzonka, dziecka/dzieci, rodzicéw, tesciéw
1. Ubezpieczony

2. Wspotubezpieczeni:
A - Wspotmatzonek

B - Dziecko

C - Dziecko

D - Dziecko

E - Ojciec

F - Matka

G-Tes¢

H - Tesciowa

Prosze wpisac¢ znak “X” w przypadku odpowiedzi twierdzacej; w przypadku odpowiedzi negatywnej pozostawi¢ pole puste.
W przypadku Ubezpieczonego zaznaczenie ktéregokolwiek pola wyklucza przyjecie do programu.

1. Ubezpieczony 2. Wspétubezpieczeni

A B C D E F G H

zawat migénia sercowego

udar, porazenie

cukrzyca

przewlekte zapalenie trzustki

nowotwory ztosliwe

gruzlica

padaczka, choroby psychiczne

przewlekte wirusowe zapalenie watroby
typu B lub C

AIDS, zakazenie wirusem HIV

Ja nizej podpisany/a, o$wiadczam ze:
1. Wszystkie dane zawarte w tym wniosku, kwestionariuszu medycznym i informacji o stanie zdrowia sg prawdziwe i zgodne z moja
najlepsza wiedza. Jestem $wiadomy/a, ze SIGNAL IDUNA Zycie Polska T.U. S.A. moze w przypadku stwierdzenia ich nieprawidtowosci
odmowic¢ wypfaty swiadczen okreslonych w umowie ubezpieczenia w pierwszych trzech latach od daty zawarcia umowy.
Jednoczesnie o$wiadczam, ze znane s3 mi Ogolne Warunki Grupowego Ubezpieczenia na Zycie MULTIOCHRONA, obowigzujace w
dniu zawarcia umowy.

2. Upowazniam kierownictwo placéwek stuzby zdrowia, lekarzy, ktérzy mnie kiedykolwiek leczyli lub badali, do udzielenia SIGNAL
IDUNA Zycie Polska T.U. S.A. wszelkich informacji dotyczacych stanu mojego zdrowia.

3. Ponadto wyrazam zgode na udostepnianie moich danych osobowych, w tym danych o stanie zdrowia, wykonywanym zawodzie,
uprawianych sportach, hobby firmie reasekuracyjnej, ktéra bedzie prowadzita reasekuracje mojej polisy.

4. Oswiadczam, iz przyjmuje na siebie obowigzek optacania sktadki

Zostatem/am réwniez poinformowany/a, ze:

Dane osobowe podane w niniejszej deklaracji zbierane sg na zasadzie dobrowolnosci, stuzy¢ beda ocenie ryzyka i podjeciu decyzji o
zawarciu umowy ubezpieczenia, pézniejszej obstudze tej umowy, jak réwniez planowaniu dziatalnosci w dziedzinie ubezpieczen, nie
beda nikomu udostepniane, z wyjatkiem wypadkéw obowigzkowego udzielania informacji, okreslonych w ustawie o dziatalnosci
ubezpieczeniowej.

Zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych Ubezpieczajacy/Ubezpieczony ma prawo do wgladu do swoich danych oraz prawo
ich poprawiania.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez SIGNAL IDUNA Zycie Polska T.U. S.A z siedziba w

Gdanisku oraz Brokers Union Sp. z 0.0. z siedzibg we Wroctawiu zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U.z 1997r. Nr 133, poz. 833)

data (dd.mm.rrrr):

miejscowosc: wiasnoreczny podpis Ubezpieczanego:
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