Piecze¢ wptywu jednostki PZU Zycie SA Piecze¢ wptywu jednostki
przyjmujacej zgtoszenie PZU Zycie SA obstugujacej ubezpieczenie

INDYWIDUALNE UBEZPIECZENIE NA ZYCIE — WNIOSEK MEDYCZNY

Kod warunkéw m Kod jednostki PZU Zycie SA Djj] Nr umowy ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Suma ubezpieczenia podstawowego ‘ ‘ Wariant ubezpieczenia ‘ ‘

Nazwa ubezpieczenia podstawowego ‘ ‘

Powdd wypetniania wniosku:
[] zawarcie/przystapienie (do) umowy ubezpieczenia dodatkowego J inne ‘ ‘

I. Dane ubezpieczonego

Pierwsze imie Drugie imig

[ | L) =)= fefe [ ) LITITITITTT]
Nazwisko Data urodzenia PESEL

Rodzaj dokumentu ||| B2 s P o sy serinraoumens | | [ [ [ [ L[]

II. Dodatkowe informacje o ubezpieczonym

Stan cywilny [J kawaler/panna [J Zzonaty/zamezna [J wdowiec/wdowa [J wolny/wolna Czy posiada Pan/Pani dzieci? [] TAK [J NIE

Wyksztatcenie ] podstawowe [ $rednie O wyzsze 1 inne

Prosze udzieli¢ odpowiedzi na ponizsze pytania wstawiajac w rubryke znak X w odpowiednie pole: [J TAK lub [J NIE, w przypadku udzielenia odpowiedzi TAK prosze podac¢
dodatkowe informacje.

1. Czy posiada Pan/Pani polisy indywidualnego ubezpieczenia na zycie w PZU Zycie SA? 1 TAK 1 NIE
2. Czy jest Pan aktywny/Pani aktywna zawodowo? 1 TAK 1 NIE Kod zawodu ustalony w oparciu o tabele ,Zawody” m

Nazwa zawodu

3. Czy uprawia Pan/Pani sport/hobby? [ JTAK [ NIE Sposob: [] Amatorsko [] Zawodowo Kod ustalony w oparciu o tabele ,Sport/hobby” m

Nazwa sportu/hobby

4. Czy kiedykolwiek Pana/Pani wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia na zycie zostat w jakimkolwiek Towarzystwie Ubezpieczeniowym 1 TAK ] NIE
odrzucony lub sktadka ubezpieczeniowa zostata podwyzszona z jakiego$ powodu?

Szczegdty: (kiedy, powdd nie przyjecia wniosku, powdd podwyzszenia sktadki ubezpieczeniowej)

5. Czy jest Pan praworeczny/Pani praworeczna? 1 TAK 1 NIE
6. Czy z jakiegokolwiek powodu przyznano Panu/Pani rente/orzeczono niezdolnos¢ do pracy lub niepetnosprawnos¢? [ TAK [J NIE
o catkowita niezdolno$¢ do pracy i samodzielnej catkowita niezdolnos¢ do pracy, czesciowa niezdolnos¢ do pracy,
Szczeg6h O Y, ne n
goty: egzystencji, niepetnosprawnos¢ znacznego stopnia niepetnosprawnos¢ stopnia umiarkowanego niepetnosprawnosc¢ stopnia lekkiego
Z jakiego powodu:
] wypadku ] chordb uktadu ] chordb ] chordb uktadu ] chordb uktadu [J choréb uktadu nerwowego
ruchu nowotworowych Sercowo-naczyniowego oddechowego i zmystéw
] inne ‘

7. Czy wystepuja u Pana/Pani nieprawidtowosci zdrowotne,
bedace wynikiem przebytego urazu lub wypadku? 0 TAK [ NIE

8. Czy planuje Pan/Pani poddac sie jakiemukolwiek zabiegowi chirurgicznemu lub w ciggu ostatnich 5 lat byt Pan hospitalizowany/byta Pani O TAK [ NIE
hospitalizowana z powodu zabiegu chirurgicznego?

Szczegoty: ‘

Szczegbty: ‘
9. Czy kiedykolwiek zostato Panu/Pani odebrane lub czasowo zatrzymane prawo jazdy? O TAK ] NIE
(S;ﬁzzfgz,*xa kiedy) [J jazda pod wptywem alkoholu Dj]j rok [J jazda pod wptywem $rodkéw odurzajacych D]]j rok

[J przekroczenie limitu punktéw karnych D]]jrok [ inne ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘rok

10. Czy planuje Pan/Pani w ciggu najblizszych 12 miesigcy pobyt za granicq, dtuzszy niz 30 dni?  [] TAK J NIE

Nazwa kraju podrozy Szczegdty (data wyjazdu, okres pobytu)

Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56,
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II1. Dane medyczne ubezpieczonego

Ciénienie tetnicze krwi:‘ ‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘ ‘mm Hg Wzrost D]j cm Waga Dj] kg

Prosze udzieli¢ odpowiedzi na ponizsze pytania wstawiajac w rubryke znak X w odpowiednie pole: [] TAK lub [J NIE, w przypadku udzielenia odpowiedzi TAK prosze podaé
dodatkowe informacje.

1. Czy Pana/Pani waga ciata zmienita si¢ w ciggu ostatnich 12 miesiecy wigcej niz o 5 kg? [0 TAK [ NIE

Szczegbty: [J Zwiekszyta sie o Dj kg [J Zmniejszyta sie o Dj kg
2. Czy aktualnie pali Pan/Pani tyton? [J TAK ] NIE Rodzaj tytoniu [] Papierosy [] Cygara [] Fajka Razem ilo$¢ na dobe Dj szt
3. Czy kiedykolwiek palit Pan/palita Pani tytor? 0O TAK 0 NIE Rok zaprzestania palenia tytoniu D]]j

4. Czy pije Pan/Pani alkohol?  [] TAK  [] NIE Srednia ilo$¢ wypijanego  Alkoholi Dj]j . )
alkoholu/tydzien: wysokoprocentowych ml  piwa ml wina m

5. Czy kiedykolwiek, ze wzgledéw medycznych zalecono Panu/Pani [ TAK [ NIE Szczegblowy ‘
zaprzestanie/ograniczenie /unikanie spozywania alkoholu? powod:

6. Czy przyjmuje/przyjmowat Pan/przyjmuje /przyjmowata Pani 0 TAK (] NIE Szczegoty: ‘ ‘
narkotyki lub srodki odurzajace? (rodzaj, ilos¢)

7. Czy jakakolwiek z wymienionych nizej chordb zostata rozpoznana lub leczy/leczyt si¢ na nig co najmniej jeden cztonek Pana/Pani O TAK [ NIE
najblizszej rodziny (rodzice, rodzenstwo) przed ukoriczeniem 60 roku zycia?

[J choroba wiercowa bez/z zawatem miesnia sercowego [J nadcisnienie tetnicze [J udar mézgu [J cukrzyca [J choroba nowotworowa

Szczegdty (nazwa choroby, u kogo z rodziny ‘
zostata rozpoznana choroba):

7a. Czy jakakolwiek z choréb zaznaczonych w pytaniu nr 7 zostata rozpoznana lub leczy/leczyto sig na nig dwdch lub wigcej cztonkéw Pana/Pani ] TAK 1 NIE
najblizszej rodziny (rodzice, rodzenstwo)?

Szczegdty (nazwa choroby, u kogo z rodziny i w jakim wieku zostata ‘
rozpoznana choroba, ewentualnie w jakim wieku nastgpit zgon):

8. Czy przyjmuje Pan/Pani jakiekolwiek leki? [ TAK J NIE

Prosze wpisa¢ nazwy przyjmowanych lekdw

1 2 |

3. | o |
5. | e |

9. Czy w ciqgu ostatnich 6 miesiecy wystepowaty u Pana/Pani wymienione dolegliwosci lub objawy? Prosze zaznaczy¢ wszystkie wystepujace.

a) piekacy lub rozpierajacy bdl w klatce piersiowej, pojawiajacy sie w trakcie wysitku lub tuz po jego przerwaniu 0O TAK 0 NIE

b) uczucie dusznosci w spoczynku 0 TAK ] NIE

c) krwioplucie 0 TAK [ NIE

d) niewyjasnione okresy biegunek i/lub zaparc i/lub niewyjasnione bdle brzucha 0 TAK ] NIE

e) wyczuwalne zmiany/powiekszenie weztéw chtonnych 0 TAK [ NIE

f) trudnosci w potykaniu (z wyjatkiem anginy) O TAK J NIE

g) chrypka trwajaca > 3 miesigce O TAK J NIE

h) niewyjasniona zmiana/guzek w sutku [0 TAK [J NIE

10. Czy kiedykolwiek byty diagnozowane/zostaty rozpoznane i leczy lub leczyt sie Pan/leczy lub leczyta sie Pani z powodu wymienionych nizej choréb? O TAK J NIE
a) choroba wiencowa bez/z zawatem miesnia  [] TAK [ NIE h) przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) [ TAK [ NIE
sercowego

b) nadcisnienie tetnicze [0 TAK [J NIE i) astma [0 TAK [J NIE

c) cukrzyca 0 TAK [J NIE j) wirusowe zapalenie watroby (zottaczka zakazna) [] TAK [ NIE

d) wada serca [0 TAK [ NIE k) marskos¢ watroby [J TAK [J NIE

e) niewydolno$¢ serca (krazenia) ] TAK [ NIE 1) przewlekte kiebkowe zapalenie nerek [ TAK [J NIE

f) udar mézgu O TAK [ NIE 1) nosicielstwo wirusa HIV, petnoobjawowy AIDS 0 TAK [ NIE

g) nowotwor ztosliwy 0 TAK [ NIE
I inne (jakie)
Jesli na pytanie nr 10 udzielono odpowiedzi twierdzacej, prosze o podanie szczegdtow

Data pierwszych objawow/ Dane odnosnie przebiegu choroby, sposobu leczenia, rodzaju przyjmowanych lekéw,

Nieprawidtowosci zdrowotne . - ;
P data rozpoznania choroby zalecenia dotyczace dalszego leczenia
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11. Czy przebywat Pan/przebywata Pani w szpitalu w ciggu ostatnich 10 lat z wyjatkiem porodu? J TAK J NIE

Szczegdty (rok pobytu, powdd hospitalizacji, miejsce hospitalizacji, sposob leczenia: np. operacja)

12. Czy w ciqgu ostatnich 5 lat przebywat Pan/przebywata Pani na zwolnieniu lekarskim dtuzszym niz 30 dni, z wyjatkiem leczenia nastepstw urazu 1 TAK 1 NIE

i/lub opieki nad dzieckiem?

Szczegdty (przyczyna, kiedy, jak dtugo)

Prosze podac imie i nazwisko lekarza pierwszego kontaktu (rodzinnego) oraz adres gabinetu. Prosze podac szczegoty dotyczace innych lekarzy leczacych (lekarze ogdlni,
specjalisci) w ciggu ostatnich 10 lat — powdd leczenia, okresy leczenia.

Uwagi, dodatkowe informacje

IV. Za’chzniki (Zaznaczy¢, jesli zataczono badania lekarskie lub inng dokumentacje medyczna)

[J Dokumentacja medyczna O

V. Oswiadczenie
Oswiadczam, ze:

1. Wszystkie dane zawarte w tym wniosku sg prawdziwe i jestem $wiadom/éwiadoma, ze PZU Zycie SA moze w przypadku stwierdzenia ich nieprawdziwosci odmdwié¢ wyptaty
$wiadczen okreslonych w umowie ubezpieczenia w pierwszych trzech latach od daty zawarcia umowy;

2. Otrzymatem/otrzymatam i zapoznatem/zapoznatam sie z ogélnymi warunkami ubezpieczenia;

3. Zostatem poinformowany/zostatam poinformowana, ze administratorem moich danych osobowych jest PZU Zycie SA z siedziba w Warszawie, al. Jana Pawta II 24 oraz
o prawie dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania. Celem zbierania danych jest zawarcie umowy ubezpieczenia i prowadzenie obstugi ubezpieczenia;

4. Jako ubezpieczony dla potrzeb oceny ryzyka i ustalenia odpowiedzialnosci z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem upowazniam kierownictwo placéwek stuzby zdrowia

oraz lekarzy do udzielania PZU Zycie SA informacji, w tym do przekazania do PZU Zycie SA kopii dokumentacji medycznej, dotyczacych mojego stanu zdrowia;

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez PZU Zycie SA w wyzej wymienionych celach;

6. Jako ubezpieczony [] wyrazam zgodeV/ [ nie wyrazam zgody" na udostepnianie moich danych osobowych innemu zaktadowi ubezpieczen w celach okreslonych w art. 22
ust. 5 ustawy z dnia 23 maja 2003 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej (Dz. U. z 2003 r. Nr 124 poz. 1151);

7. Jako ubezpieczony [[] wyrazam zgode?/ [ nie wyrazam zgody® na udostepnianie danych osobowych w celu marketingowym PZU SA z siedzibg w Warszawie, al. Jana
Pawfa II 24 oraz TFI PZU SA z siedzibg w Warszawie, al. Jana Pawia II 24;

8. Niniejsze o$wiadczenie oraz dane osobowe sktadam dobrowolnie.

v

Niniejszym podpisem wyrazam zgode na powyzsze.

Miejscowosc¢ Data Podpis ubezpieczonego

Wszystkie informacje uzyskane w zwigzku z prowadzeniem dziatalnosci ubezpieczeniowej i posrednictwa ubezpieczeniowego objete sa tajemnicg ubezpieczeniowa.

Data NEPU Podpis posrednika ubezpieczeniowego/pracownika PZU Zycie SA

VI. Wypetnia PZU Zycie SA

Sprawdzono pod wzgledem formalnym

Data Piecze¢ imienna i podpis pracownika PZU Zycie SA
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VIIL. Decyzja o warunkach zawarcia umowy ubezpieczenia dodatkowego

1 prosze zaznaczy¢ whasciwe (niezaznaczenie zadnej opcji oznacza brak zgody)

( 801102102 pzu.pl

) Warunki ponadstandardowe
Nazwa ubezpieczenia dodatkowego Warunki
standardowe | zyyska sktadki | N v2vka/
odmowa
[ | Dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek $mierci ubezpieczonego spowodowanej nieszczesliwym 0 %
wypadkiem (NW)
[ | Dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek $mierci ubezpieczonego spowodowanej wypadkiem 0
komunikacyjnym (WK)
] | Dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek trwatego inwalidztwa ubezpieczonego spowodowanego 0 %
nieszczesliwym wypadkiem (TT)
[ | Dodatkowe indywidualne ubezpieczenie przejecia obowigzku optacania sktadek na wypadek niezdolnosci do pracy 0 %
i samodzielnej egzystencji (TN)
[ | Dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek ztamania kosci ubezpieczonego spowodowanego 0 %
nieszczesliwym wypadkiem (ZK)
] | Dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek ciezkiej choroby (CC) 0 %
] | Dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek operacji chirurgicznych (OP) 0 %
] | Dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek leczenia szpitalnego (LS) 0 %
O 0 %
] 0 %
O 0 %
O 0 %
O 0 %
Data Piecze¢ imienna i podpis underwritera
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