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Poczuj sie bezpiecznie

2.2y wiecej/niz standard bezpieczny.pl

Oswiadczenie Ubezpieczajgcego przed zawarciem umowy ubezpieczenia

Oswiadczam, iz przed zawarciem umowy ubezpieczenia:

1) zostata przeprowadzona ze mng rozmowa identyfikujgca moje potrzeby i wymagania w zakresie ochrony ubezpieczeniowej;

2) zostaly mi podane obiektywne informacje o proponowanym produkcie, pozwalajace na podjecie swiadomej decyzji o zawarciu umowy ubezpieczenia;

3) zostaty mi doreczone Ogolne warunki ubezpieczenia na zycie Ochrona z Plusem dla Pakietu Ochronnego (dalej: OWU) oraz dokument Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych.
Oswiadczam, ze wnioskowany przeze mnie zakres ochrony i jej warunki odpowiadajg moim potrzebom i wymaganiom.

Czytelny podpis Ubezpieczajgcego bedgcego Ubezpieczonym

Whiosek

0 zawarcie umowy ubezpieczenia Ochrona z Plusem
Pakiet Ochronny - Bezpieczny.pl
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Seria i numer dokumentu tozsamosci

Pod wskazany nizej numer telefonu/adres e-mail wysytana bedzie wszelka korespondencja dotyczaca ubezpieczenia, w tym m.in. informacje o powstaniu niedoptaty lub braku wptywu
skfadki.
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Oswiadczenie osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne

W przypadku watpliwosci co do definicji lub je$li w o$wiadczeniu w tej sekcji zaznaczono , Tak”, nalezy wypetni¢ dodatkowo Formularz AML i rezydencji podatkowej.

Oswiadczam, iz jestem osobg zajmujgcg eksponowane stanowisko polityczne."

Ubezpieczajgcy bedgcy Ubezpieczonym: [ Tak [ Nie

Dane Uposazonych

Suma procentowych udziatéw w $wiadczeniu musi wynosi¢ 100.
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Sktadka miesigczna

1. Zgodnie z definicjg w ustawie o przeciwdziataniu praniu pieniedzy i finansowaniu terroryzmu, za takie osoby uznaje sie w szczegélnosci: (a) osoby petnigce istotne funkcje publiczne,
np.: ministréw, postéw, senatoréw, ambasadoréw, dyrektoréw przedsigbiorstw i urzedéw panstwowych, cztonkéw najwyzszych organéw sgdowych, oraz (b) osoby znane jako bliscy
wspotpracownicy takich osob; (c) cztonkéw najblizszej rodziny takich oséb (rodzicow, dzieci, wspétmatzonkow).

AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 555 00 00, fax 22 555 00 52, www.axa.p!
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 41216, NIP 521-10-36-859, Kapitat zaktadowy: 444 440 000 zt - wptacony w cato$ci



Oswiadczenie medyczne

1

Czy przez ostatnie 5 lat prowadzono u Pana/Pani diagnostyke lub rozpoznano
u Pana/Pani chorobg serca, niewydolno$¢ krgzenia, nadcisnienie tetnicze krwi
przekraczajgce wartosci 160/100, udar mézgu, epilepsje, niedowtad, choroby ptuc, choroby
nerek, choroby psychiczne, cukrzyce, choroby watroby, choroby reumatyczne, stwardnienie
rozsiane, choroby zakazne (w szczegdlnosci WZW typu B, typu C, HIV), guza lub nowotwor?
2
3

4) Czy w ciggu ostatnich 3 lat przebywat(a) Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim dtuzszym

Czychoruje Pan/PanilubzamierzaPan/Panipoddacsigleczeniuwzwigzkuzww. chorobami?

Czy przebywa Pan/Pani w szpitalu lub planuje hospitalizacje i leczenie operacyjne?

niz 30 kolejno nastepujgcych po sobie dni (nie dotyczy cigzy, porodu, leczenia
ztaman pojedynczych, zamknietych, prostych i bez powiktan, skrecen, zwichnie¢)?

5) Czy ma Pan/Pani orzeczong czesciowg lub catkowita zdolno$¢ do pracy lub
samodzielnej egzystencji?

O Tak O Nie

Nalezy zaznaczy¢ ,Tak” w prz%padku twierdzgcej odpowiedzi na ktérekolwiek z pytan
powyzej. Jezeli zaznaczono ,Tak”, Towarzystwo zastrzega sobie prawo odmowy zawarcia
umowy ubezpieczenia.

Zatajenie lub btedne przekazanie informacji moze skutkowac odmowa realizacji $wiadczenia.

Oswiadczenie o wykonywanym zawodzie

Czy wykonuje Pan/Pani jeden z nizej wymienionych zawodoéw:

pracownik budowlany wykonujacy prace na wysokosci (powyzej 6 m), pod ziemig
lub przy rozbidrce budynkéw, pracownik lesny pracujgcy przy pozyskiwaniu drewna,
pracownik tartaku, operator dzwigéw 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 posiadajgcy bron palng, policjant, strazak, Zotnierz
zawodowy, korespondent wojenny, nurek lub inna osoba wykonujgca prace pod woda,
pracownik przy lub z wykorzystaniem materiatbw wybuchowych (w tym ich transport),

przewozenie paliw lub tadunkéw niebezpiecznych, elektryk pracujgcy przy napigciu powyzej
1000 V, pilot poza licencjonowanymi liniami lotniczymi, sportowiec, kierowca wyscigowy
i rajdowy, pracownik fizyczny przemystu metalurgicznego w odlewniach, walcowniach?

O Tak O Nie

Jezeli zaznaczono ,Tak”, Towarzystwo zastrzega sobie prawo odmowy zawarcia umowy
ubezpieczenia.
Zatajenie lub btedne przekazanie informacji moze skutkowa¢ odmowa realizacji $wiadczenia.

Deklaracja zgody na przetwarzanie danych osobowych o stanie zdrowia

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A.,
z siedzibg w Warszawie (00-867) przy ul. Chtodnej 51 (Towarzystwo), moich danych
osobowych o stanie zdrowia, wskazanych w niniejszym dokumencie oraz w innych

dokumentach i oswiadczeniach przekazanych Towarzystwu, w celu wykonania umowy
ubezpieczenia oraz oceny ryzyka ubezpieczeniowego. Wycofanie zgody jest mozliwe
w kazdym czasie.

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na trwaly nosnik i komunikacje elektroniczng

Wyrazam zgode na przekazywanie informacji dotyczacych umowy ubezpieczenia
przed zawarciem umowy ubezpieczenia, jak i po jej zawarciu, na trwatym noéniku oraz
z wykorzystaniem srodkéw porozumiewania sie na odlegto$¢, w szczegdlnosci na podany
przeze mnie adres e-mail.

Wnosze o przesytanie mi odpowiedzi na zgtaszane przeze mnie reklamacje na podany
w niniejszym wniosku adres e-mail.

Klauzula marketingowa

Zgadzam sie na przetwarzanie moich danych osobowych, tutaj podanych, w celach marketingowych, w tym otrzymywania ofert, zgodnie z ponizszym wyborem: [ Zaznaczam wszystkie ponizsze

O Bezpieczny.pl Sp. z 0.0. z siedzibg przy ul. Goplanskiej 56 w Gdansku (80-178).

Oferty moga by¢ przedstawiane:
gtosowo (np. potgczenia telefoniczne)
mailem

O

m]

O poprzez SMS
[0 za posrednictwem mediow spotecznosciowych
O za posrednictwem serwisow transakcyjnych AXA
OO w grach i wirtualnej rzeczywistosci (VR)

O pocztg tradycyjng

rowniez przy uzyciu automatycznych systemow wywotujgcych.

Zgoda obejmuje takze profilowanie, ktére bedzie stuzy¢ okresleniu preferenciji i potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych. Wyrazong zgode mozna wycofa¢ w dowolnym
momencie. Jej wycofanie nie wptywa jednak na prawidtowos$¢ przetwarzania danych, ktére miato miejsce, zanim zgoda zostata wycofana.

Upowaznienia dla Towarzystwa oraz ponizej wskazanych podmiotow

Wyrazam zgode na wystgpienie przez AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. (AXA)

oraz Partnera Medycznego AXA do podmiotow wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg

W rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych,

o informacje lub dokumentacje medyczng o okoliczno$ciach zwigzanych z oceng ryzyka

ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem

prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego $wiadczenia.

Zakres informaciji o stanie zdrowia lub dokumentacji medycznej obejmuije:

1) przyczyny hospitalizacji, wykonane w jej trakcie badania diagnostyczne i ich wyniki, inne
udzielone swiadczenia zdrowotne, wyniki leczenia i rokowania oraz wyniki sekcji zwiok,
jezeli zostata przeprowadzona;

2) przyczyny leczenia ambulatoryjnego, wykonane w jego trakcie badania diagnostyczne
i ich wyniki, inne udzielone $wiadczenia zdrowotne, wyniki leczenia i rokowania;

3) wyniki przeprowadzonych konsultacji;

4) przyczyne mojej Smierci.

Informacje, o ktérych mowa powyzej, udzielane sg z wytgczeniem wynikéw badan

genetycznych.

Wyrazam zgode na udostgpnienie AXA i Partnerowi Medycznemu AXA ww. danych

i dokumentacji.

Wyrazam zgode na przekazywanie AXA i Partnerowi Medycznemu AXA przez Narodowy
Fundusz Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcéw, ktorzy udzielili mi
swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym, bedacym
podstawg ustalenia odpowiedzialno$ci AXA oraz wysokosci $wiadczenia.

Upowazniam AXA i Partnera Medycznego AXA do zasiggania informacji w:

1) Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych i Kasie Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego,
w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem bedgcym podstawg ustalania odpowiedzialnosci
AXA;

2) innych zaktadach ubezpieczen, w ktorych jestem lub bytem(am) ubezpieczony(a) lub
w ktorych ztozony zostat wniosek o zawarcie lub przystgpienie do umowy ubezpieczenia
w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji podanych przez
Ubezpieczonego danych oraz ustalenia prawa Ubezpieczonego do $wiadczenia z umowy
ubezpieczenia i wysokosci tego $wiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych przez
te zaklady ubezpieczen informacji o przyczynie $mierci Ubezpieczonego lub informaciji
niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego z umowy ubezpieczenia do $wiadczenia
i jego wysokosci.

Powyzsze o$wiadczenia, upowaznienia i zgody pozostajg w mocy takze po mojej $mierci.

Potwierdzam ztozenie wszystkich powyzszych o$wiadczen.

Data Podpis Ubezpieczajgcego bedacego Ubezpieczonym

Posrednik / Opiekun

Imie i Nazwisko

Telefon Numer opiekuna

6570318



Tabela swiadczen w zaleznosci od wybranego zakresu ubezpieczenia
Stanowi integralng cze$¢ wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia Ochrona z Plusem Pakiet Ochronny - Bezpieczny.pl

WARIANT | WARIANT I

145z 249

miesigcznie miesiecznie karencja

Zakres ubezpieczenia dla Ubezpieczonego Wysokos$¢ swiadczenia wyrazona w ztotowkach
Smier¢ Ubezpieczonego w nastepstwie wypadku komunikacyjnego 300 000 380 000 brak
Smieré Ubezpieczonego w nastepstwie NW 200 000 240 000 brak

Smier¢ Ubezpieczonego w nastepstwie zawatu serca lub udaru mézgu 100 000 170 000 6 miesiecy

Smier¢ Ubezpieczonego 100 000 100 000 6 miesigcy

Uszczerbek lub uszkodzenie ciata Ubezpieczonego
w nastepstwie NW
za 100% uszczerbku lub uszkodzenia ciata w nastepstwie NW 100 000 100 000 brak
za 1 % uszczerbku lub uszkodzenia ciata w nastepstwie NW 1000 1000 brak
Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu
w nastepstwie wypadku komunikacyjnego 520 520 brak
w nastepstwie NW 320 320 brak

w celu leczenia choroby lub obrazen ciata 120 120 ?\I”W““:‘Sgﬁgf
OIOM / OIT 500 500 brak
rekonwalenscencja 250 250 3 miesigce
sanatorium 500 500 3 miesigce
Swiadczenia ambulatoryjne TAK TAK 3 miesigce
Powazne zachorowanie Ubezpieczonego
51 choréb i zabiegéw w ramach Katalogu C 30 000 30 000 3 miesigce
30 konsultaciji lekarzy specjalistow w ciggu 12 miesigcy TAK TAK 3 miesigce
Zakres ubezpieczenia dla wspotmalzonka
Smier¢ wspétmatzonka w nastepstwie NW 40 000 brak
Smier¢ wspétmatzonka 20 000 6 miesiecy
Zakres ubezpieczenia dla dziecka
Smieré dziecka w nastepstwie NW 10 000 brak
Smier¢ dziecka 5000 6 miesigcy
Pobyt dziecka w szpitalu
w nastepstwie wypadku komunikacyjnego 250 brak
w nastepstwie NW 150 brak
w celu leczenia choroby lub obrazen ciata 50 3&\'?\/"?36?3?
Swiadczenia ambulatoryjne TAK 3 miesigce
Powazne zachorowanie dziecka
16 chorob i zabiegow 20 000 3 miesigce
30 konsultacji lekarzy specjalistéw w ciggu 12 miesiecy TAK 3 miesigce
Urodzenie sie dziecka 1700 10 miesiecy
Urodzenie sie dziecka wymagajacego leczenia
1-4 punktéw w skali Apgar 4 250 10 miesiecy
5-8 punktéw w skali Apgar, z wadg wrodzong, urodzone jako wczesniak 3400 10 miesiecy
12 konsultacji lekarzy specjalistéw w ciggu 12 miesiecy TAK 10 miesiecy
Zakres ubezpieczenia dla rodzica Ubezpieczonego / rodzica wspoimatzonka
Smier¢ rodzicow Ubezpieczonego w nastepstwie NW 4000 brak
Smier¢ rodzicéw Ubezpieczonego 2000 6 miesiecy
Smier¢ rodzicow wspdtmatzonka w nastepstwie NW 4 000 brak
Smieré rodzicow wspdtmatzonka 2 000 6 miesiecy
Swiadczenia opiekuncze, medyczne i pozostate
AXA 24 - swiadczenia opiekuncze dla Ubezpieczonego oraz jego rodziny TAK brak
Program rabatowy AXA Benefit TAK brak

A X

Wybieram wariant || -

Wysokos$¢ swiadczenia wskazuje maksymalng kwote nalezng osobie uprawnionej z tytutu umowy
ubezpieczenia w przypadku zajécia danego zdarzenia ubezpieczeniowego. Swiadczenie sktada sie z sum
ubezpieczenia jednej lub wigcej uméw dodatkowych. Przyktadowo: $wiadczenie za $mier¢ Ubezpieczonego
w wyniku NW sktada sig¢ z sum ubezpieczenia dla $mierci Ubezpieczonego oraz smierci Ubezpieczonego
w wyniku NW.

Czytelny podpis Ubezpieczajgcego bedacego Ubezpieczonym



