Ll skandia?

VIENNA INSURANCE GROUP

Skandia Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A.
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ul. Cybernetyki 7, 02-677 Warszawa
Centrala tel.: +48 22 460 22 22
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Piecze¢ posrednika ubezpieczeniowego

Whniosek o zawarcie Umowy Ubezpieczenia Posagowego

~Smart Start”
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Wysokosci Sktadek w zalezno$ci od wieku Ubezpieczonego na dzier podpisania wniosku o zawarcie Umowy oraz wysokosci Sumy Ubezpieczenia (proszg zaznaczy¢ odpowiednie pole)
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Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy XlIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego, KRS 0000056463. Wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 82.000.000,00 PLN. Wysoko$¢ kapitatu wptaconego: 82.000.000,00 PLN.
Regon: 016003836; NIP: 951 19 33 418
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Nr rachunku bankowego
(do czasu wskazania innego numeru wszelkie ptatnosci realizowane na rzecz Ubezpieczajgcego bedg dokonywane na wskazany powyzej numer rachunku bankowego)

5. Ankieta medyczna Ubezpieczajgcego/Ubezpieczonego

1. Czy kiedykolwiek Pana (Pani) wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia na zycie/ubezpieczenia zdrowotnego zostat w jakimkolwiek Towarzystwie Ubezpieczeniowym
odrzucony z przyczyn medycznych?

[]TAk [ | NIE

2. Czy w ciagu ostatnich 5 lat przebywat Pan (przebywata Pani) na zwolnieniu lekarskim dtuzszym niz 30 dni, z wyjagtkiem zwolnienia lekarskiego zwigzanego z leczeniem
nastgpstw urazu, zwolnienia lekarskiego z powodu opieki nad cztonkiem rodziny, zwolnienia lekarskiego z powodu cigzy (choréb zwigzanych z cigzg), zwolnienia lekarskiego
z powodu operacji usunigcia: wyrostka robaczkowego, migdatkéw podniebiennych, pecherzyka zétciowego?

[ ]TAK [ | NIE

3. Czy kiedykolwiek byty diagnozowane lub zostaty rozpoznane u Pana (Pani) nizej wymienione choroby lub leczy/leczyt sie Pan (leczy/leczyta sie Pani) z powodu nizej
wymienionych choréb: choroba niedokrwienna serca (wiencowa) bez/z zawatem migénia sercowego, wada serca, kardiomiopatia, cukrzyca wymagajgca insulinoterapii, udar
modzgu, nowotwor ztosliwy (w tym chtoniaki, biataczka, szpiczak), przewlekta obturacyjna choroba ptuc, toczen rumieniowaty uktadowy, marsko$é watroby, przewlekie
ktebkowe zapalenie nerek, nosicielstwo wirusa HIV/petnoobjawowy AIDS?

[]TAk [ | NIE

W przypadku podania nieprawdziwych lub zatajenia prawdziwych informacji, Skandia Zycie TU S.A. ma prawo nie wyptaci¢ Swiadczenia, a jedynie Swiadczenie Wykupu na zasadach okreslonych w OWU.
Na podstawie informacji zawartych we wniosku o zawarcie Umowy, jak réwniez dodatkowych informacji podanych na zapytanie Ubezpieczyciela oraz w innych dokumentach dotyczacych stanu zdrowia
Ubezpieczonego, dokonywana jest ocena ryzyka, w wyniku ktérej Skandia Zycie TU S.A. zastrzega sobie prawo zaproponowania przed zawarciem Umowy innych warunkéw ubezpieczenia niz te, ktére
wynikajg z OWU lub z wniosku o zawarcie Umowy.

6. Warunki dodatkowe / Uwagi

Prosze o wprowadzenie nastepujgcych zmian w Umowie:

Potwierdzam, ze otrzymatem, zapoznatem sig z trescig i akceptuje nastepujgce dokumenty:

7. Potwierdzenie otrzymania OWU

Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia otrzymatem i zapoznatem sig z trescig Ogolnych Warunkéw Ubezpieczenia Posagowego ,Smart Start”, o indeksie:

@@B@B@@@@BDDDDDD ktorych odbior niniejszym potwierdzam.
[B[R[R|R| [mm] [D]D]

Data Czytelny podpis Ubezpieczajacego / Ubezpieczonego*

Klauzula informacyjna

Informujemy, ze Administratorem danych osobowych jest Skandia Zycie TU S.A. z siedzibg w Warszawie przy ul. Cybernetyki 7. Dane beda przetwarzane przez Administratora zgodnie z ustawg z dnia
29 sierpnia 1997 r. o0 ochronie danych osobowych w celach zwigzanych z prowadzong dziatalnoscig ubezpieczeniowa, celach archiwalnych oraz w celach informacyjnych, marketingowych, promocyjnych
produktow Skandia Zycie TU S.A., w tym sktadania ofert, a od momentu zawarcia umowy ubezpieczenia - w celu jej wykonania. W przypadku wyrazenia odrgbnej zgody, okreslonej w punktach 2 ponizej,
dane osobowe beda przetwarzane takze w celu zaprezentowania oferty podmiotéw wspotpracujacych ze Skandia Zycie TU S.A.

Dane bedg udostgpniane jedynie uprawnionym podmiotom w okolicznosciach przewidzianych w ustawie z dnia 22 maja 2003 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej oraz w innych powszechnie obowigzujgcych
przepisach, jak réwniez moga by¢ przekazywane reasekuratorom wykonujgcym dziatalno$¢ na rzecz Skandia Zycie TU S.A., w tym za granicg, do krajéw dajgcych gwarancje ochrony danych osobowych,
w zakresie odpowiadajgcym przepisom obowigzujagcym na terenie RP. Informujemy réwniez, iz na podstawie zgody udzielonej przez GIODO, Panstwa dane osobowe moga zosta¢ przekazane do spotek,
ktorych siedziba znajduje sig w Republice Indii, w celach zwigzanych z zawarciem umowy ubezpieczenia i jej wykonywaniem.

Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbgdne do rozpatrzenia wniosku i zawarcia umowy ubezpieczenia. Majg Panstwo prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania, a takze prawo wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania danych w celach marketingowych.

Oswiadczenie Ubezpieczajacego / Ubezpieczonego
1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgromadzonych przez Skandia Zycie TU S.A. w celach wskazanych w niniejszym wniosku.

2. D Wyrazam /D nie wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w celu prezentowania oraz oferowania przez Skandia Zycie TU S.A. produktéw badz ustug podmiotéw wspotpracujacych
ze Skandia Zycie TU S.A.

3. D Wyrazam / D nie wyrazam zgode na przesytanie mi $rodkami komunikacji elektronicznej, na zasadach okreslonych w ustawie o dziatalno$ci ubezpieczeniowej, informaciji, ktérych obowigzek
przekazania wynika z tej ustawy, w tym informacji o wysokosci $wiadczen przystugujgcych mi z Umowy, jezeli ich przekazanie w tej formie wymaga uzyskania zgody.

4. D Wyrazam /D nie wyrazam zgode na przesytanie informacji handlowych $rodkami komunikaciji elektronicznej.

5. D Wyrazam /D nie wyrazam zgode na kontaktowanie sie ze mna przez Skandia Zycie TU S.A. celem przedstawienia oferty marketingowej za pomoca telekomunikacyjnych urzadzen kofhicowych
i automatycznych systemow wywotujacych.

6. Upowazniam Skandia Zycie TU S.A. do zasiggania wszelkich informacji medycznych dotyczacych stanu mojego zdrowia i przyczyn mojej $mierci (z wytaczeniem badan genetycznych) od kazdego lekarza,
u ktorego leczytem(am) sig lub zasiggatem(am) porady medycznej, a takze we wszystkich placowkach medycznych i zaktadach opieki zdrowotnej, ktore udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych.
Rownoczesnie wyrazam zgode na udostepnianie Skandia Zycie TU S.A. wszelkich informaciji i dokumentacji medycznej o stanie mojego zdrowia oraz o przyczynach mojej $mierci, o ktére Skandia Zycie TU S.A.
bedzie zapytywaé lekarzy, placéwki medyczne i zaktady opieki zdrowotnej w zwigzku z zawarciem lub wykonywaniem umowy ubezpieczenia. Upowazniam Skandia Zycie TU S.A. do zasiegania informacji
z sgdu, prokuratury, policji oraz innych organdw i instytuciji, w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci.

7. Potwierdzam wolg zawarcia umowy ubezpieczenia na warunkach wskazanych w niniejszym wniosku oraz potwierdzam, ze wszelkie informacje w nim zawarte sg zgodne z prawda.

’ ‘ ‘ Pokrewienstwo przedstawiciela

Data sporzgdzenia wniosku ’ ‘ ‘ ‘ ‘ ’ ‘ ‘ ustawowego z Ubezpieczonym Dzieckiem

Czytelny podpis Ubezpieczajgcego / Ubezpieczonego* Czytelny podpis Ubezpieczonego Dziecka*
(w przypadku osob, ktére ukonczyty 13 rok zycia)

Imig i nazwisko oraz czytelny podpis
przedstawiciela ustawowego Ubezpieczonego Dziecka*

* Powyzsze podpisy beda stanowity wzory podpiséw, niezbednych do dokonywania wszelkich czynnosci w trakcie trwania umowy ubezpieczenia.



Oswiadczenia zwigzane z przekazaniem skarbonki elektronicznej

1. Zwazywszy na to, ze w zwigzku z faktem zawarcia Umowy Skandia Zycie TU S.A. (dalej jako ,Skandia”) wyda mi jako Ubezpieczajgcemu (w ramach sprzedazy premiowej) nagrode w postaci skarbonki
elektronicznej (dalej jako ,Przedmiot”), ktorej celem jest zachecenie Ubezpieczonego Dziecka do oszczedzania i rozwijania samoswiadomosci biznesowej, podpisujac niniejszy dokument, oswiadczam,
iz przyjmuje do wiadomosci i w petni akceptuje ponizsze warunki rozporzgdzania i uzywania Przedmiotu:

1) Po zawarciu Umowy Skandia przekaze Ubezpieczajgcemu wraz z Polisg wolny od wad prawnych i fizycznych Przedmiot, wraz z elementami sktadowymi, w tym gwarancja, instrukcjg obstugi, kablem
USB, oryginalnym opakowaniem.

2) Wydanie Przedmiotu nastgpi wedtug wyboru Ubezpieczajgcego: osobiscie w Biurze Obstugi Klienta Skandii, badz przesytkg kurierskg na koszt i ryzyko Skandii.
3) Z chwilg wydania Przedmiotu:

a) Skandia przenosi nieodptatnie wtasno$¢ do Przedmiotu na Ubezpieczajgcego,

b) na Ubezpieczajgcego przechodzg wszelkie prawa i obowigzki zwigzane z korzystaniem z Przedmiotu w tym uprawnienia z rekojmi i gwarancji.

4) W razie odstgpienia od Umowy w terminie zakreslonym postanowieniami OWU, Ubezpieczajacy zwroci Przedmiot Skandii wraz ze wszelkimi elementami sktadowymi, w tym oryginalnym opakowaniem
(przenoszac jego wiasnos¢ na Skandie).

Ubezpieczajgcy o$wiadcza, ze Ubezpieczone Dziecko korzysta¢ bedzie z Przedmiotu wytgcznie pod nadzorem moim lub innej osoby petnoletniej.

3. Oswiadczam, ze wnosze o przekazanie moich danych osobowych oraz ujawnienie tajemnicy ubezpieczeniowej na rzecz Fundacji Ekomini oraz spétki One Way Sp. z 0.0., w celu i zakresie niezbgdnym
do prawidtowego korzystania przeze mnie z funkcjonalnosci aplikacji McCash.

Imie i nazwisko oraz czytelny podpis
Ubezpieczajgcego / Ubezpieczonego

Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego Ubezpieczonego Dziecka

Niniejszym, dziatajgc jako opiekun prawny Ubezpieczonego Dziecka, wnosze o przekazanie jego danych osobowych oraz ujawnienie tajemnicy ubezpieczeniowej na rzecz Fundacji Ekomini oraz spétki
One Way Sp. z 0.0., w celu i zakresie niezbednym do prawidtowego korzystania przez Ubezpieczone Dziecko z funkcjonalnosci aplikacji McCash.

Imig i nazwisko oraz czytelny podpis
przedstawiciela ustawowego Ubezpieczonego Dziecka

Oswiadczenie osoby wykonujgcej czynnosci agencyjne:

Wszystkie informacje zwigzane z wykonywaniem czynnosci agencyjnych na rzecz Skandia Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. bede traktowat jako poufne.
Potwierdzam, ze Ubezpieczajacy / Ubezpieczony ztozyt powyzsze OSW|adczen|a osoblsme i podplsal wniosek wiasnorgcznie.
Jest mi wiadome, ze nie jestem upowazniony do odbioru jakichkol ‘ Sci przezr h dla Skandia Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. ’ ‘ ‘ ‘ ‘ ’ ‘ ‘ ’ ‘ ‘

p

Potwierdzam zgodno$¢ danych zawartych w niniejszym wniosku z okazanym mi dowodem tozsamOSCI.

Data

Numer wpisu do rejestru osoby Imie i nazwisko osoby Czytelny podpis osoby
wykonujacej czynnosci agencyjne wykonujgcej czynnosci agencyjne wykonujgcej czynnosci agencyjne



