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Deklaracja uczestnictwa lub zmian
w grupowym ubezpieczeniu na ˝ycie Optymalny Wybór AXA 
rozszerzonym o klauzul´ dodatkowà i/lub dodatkowe grupowe ubezpieczenie zdrowotne Vitalité 1

Obowiàzuje od 01.11.2007 r.

Deklaracja uczestnictwa Deklaracja zmian: danych Ubezpieczonego

wskazania partnera

ubezpieczeniowych funduszy kapita∏owych

osób uposa˝onych

Niniejszym oÊwiadczam, ˝e przyst´puj´ do grupowego ubezpieczenia na ˝ycie Optymalny Wybór AXA.

Nazwa

Dane Ubezpieczajàcego

Dane / Zmiana 1 Uposa˝onych

Imi´ / Imiona

Nazwisko panieμskie matki

Nazwisko

Nazwisko, imi´

Ulica

Zawód wykonywany

PESEL

PESEL

1. Nazwisko, imi´ Stopieμ

pokrewieμstwa

Stopieμ

pokrewieμstwa

Stopieμ

pokrewieμstwa

Procentowy udzia∏

w Êwiadczeniu

%

2. Nazwisko, imi´ Procentowy udzia∏

w Êwiadczeniu

%

3. Nazwisko, imi´ Procentowy udzia∏

w Êwiadczeniu

%

Suma procentowych udzia∏ów w Êwiadczeniu musi wynosiç 100.

MiejscowoÊç

E-mail

Telefon kontaktowy

Data urodzenia

Dane Ubezpieczonego / Ubezpieczonego G∏ównego w przypadku ubezpieczenia zdrowotnego Vitalité

D D M M R R R R

Kod pocztowy

Prosimy o podanie adresu do korespondencji.

Wype∏niç w przypadku, gdy Ubezpieczony G∏ówny nie pozostaje w zwiàzku ma∏˝eƒskim w dniu wype∏nienia deklaracji i wskazuje do obj´cia ochronà ubezpieczeniowà osob´, z którà
pozostaje w zwiàzku pozama∏˝eƒskim (dotyczy wy∏àcznie zakresu, dla którego ˝ycie lub zdrowie partnera jest przedmiotem ubezpieczenia).

Numer domu / lokalu

D D M M R R R R

Data urodzenia

D D M M R R R R

Data urodzenia

D D M M R R R R

Data urodzenia

A. Sk∏adka ochronna indywidualna Kwota

W tym składka dodatkowa z tytu∏u ubezpieczenia zdrowotnego Vitalité

Sk∏adka ∏àczna indywidualna

% wynagrodzenia

Kwota

Dane / Zmiana 1 partnera (zmiana wskazania partnera mo˝liwa jest wy∏àcznie w rocznic´ polisy)



W przypadku kiedy osobà uprawnionà do dokonania wyboru/zmiany podzia∏u sk∏adki inwestycyjnej jest Ubezpieczony G∏ówny, nale˝y okreÊliç procentowy udzia∏ alokowanej 

sk∏adki w poszczególnych funduszach, z zachowaniem minimum 5% udzia∏u dla ka˝dego wybranego funduszu.

Poni˝szy podzia∏ nie b´dzie mia∏ zastosowania, je˝eli w umowie ubezpieczenia osobà uprawnionà do wyboru funduszu jest Ubezpieczajàcy. W takim przypadku Ubezpieczony 

ma prawo podzieliç pomi´dzy fundusze jedynie cz´Êç sk∏adki inwestycyjnej pochodzàcej ze Êrodków Ubezpieczonego G∏ównego.

Fundusz Wspólnego Zabezpieczenia Fundusz Optymalnego Inwestowania% %

Fundusz Aktywnego Inwestowania Fundusz Stabilnego Wzrostu% %

Wybór / Zmiana1 ubezpieczeniowych funduszy kapita∏owych

A B MP A+MP B+MP

Tak

.....................................

Nie
 2

Tak Nie
 2

Tak Nie
 2

Tak Nie
 2

Tak Nie
 2

Nazwisko i imi´

Wspó∏ma∏˝onek/partner

Dziecko (1)

Dziecko (2)

Dziecko (3)

Dziecko (4)

PESEL lub data urodzenia Adres korespondencyjny – taki sam, 

jak Ubezpieczonego G∏ównego

Informacje o pozosta∏ych Ubezpieczonych

Wariant ubezpieczenia3

Uwagi / komentarze

Województwo dla w∏aÊciwego Narodowego Funduszu Zdrowia (zgodnie z miejscem zameldowania)

Pozosta∏e informacje

indywidualna rodzinna

Forma ubezpieczenia

Dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne Vitalité

B. Sk∏adka inwestycyjna indywidualna A) w cz´Êci pochodzàcej ze Êrodków Ubezpieczajàcego Kwota % wynagrodzenia

B) w cz´Êci pochodzàcej ze Êrodków Ubezpieczonego G∏ównego Kwota % wynagrodzenia



Przystàpienie do ubezpieczenia

Data Podpis i piecz´ç Ubezpieczajàcego

D D M M R R R R

Data rozpocz´cia pracy u Ubezpieczajàcego

D D M M R R R R

1. Ubezpieczony G∏ówny z∏o˝y∏ deklaracj´ w ciàgu 3 miesi´cy od dnia nabycia praw do ubezpieczenia

Data nabycia praw do ubezpieczenia

D D M M R R R R

Tak Nie

2. Ubezpieczony G∏ówny z∏o˝y∏ deklaracj´ w terminie póêniejszym ni˝ wskazany w pkt. 1 Tak Nie

3. Czy Ubezpieczony G∏ówny przebywa na ponad 14-dniowym zwolnieniu lekarskim w dniu podpisania niniejszej deklaracji?

Ja, ni˝ej podpisany(a) oÊwiadczam, ˝e wszystkie informacje podane przeze mnie powy˝ej sà prawdziwe, zgodne z mojà wiedzà i sà przekazane w dobrej wierze,
oraz ˝e nie ukry∏em(am) ˝adnego faktu, o który w nim zapytano.

Tak Nie

Wype∏nia Ubezpieczajàcy

MiejscowoÊç

MiejscowoÊç

Data Podpis Ubezpieczonego G∏ównego 

D D M M R R R R

OÊwiadczenie II
Niniejszym upoważniam Ubezpieczającego do wyrażania w moim imieniu zgody na dokonywanie 
zmian umowy ubezpieczenia wskazanej w niniejszej deklaracji uczestnictwa, w szczególności 

w zakresie przedmiotu ubezpieczenia, wysokości składki, sumy ubezpieczenia.

Data Podpis Ubezpieczonego G∏ównego 

D D M M R R R R

OÊwiadczenie dodatkowe
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych wskazanych w niniejszej 
deklaracji przez AXA Życie Towarzystwo Ubezpieczeń S.A. z siedzibą w Warszawie (00-867) 
przy ul. Chłodnej 51 w celach marketingowych i statystycznych oraz na udostępnianie tych 
danych podmiotom Grupy AXA (tj. AXA S.A., spółce prawa francuskiego, z siedzibą w Paryżu 
(75008), 25, avenue Matignon, Francja, oraz innym podmiotom pośrednio lub bezpośrednio 
kontrolowanym przez AXA, w tym AXA Powszechnemu Towarzystwu Emerytalnemu S.A., AXA 

Towarzystwu Ubezpieczeń S.A., AXA Polska sp. z o.o. i Avanssur S.A. Oddział w Polsce) i na 
ich przetwarzanie przez te podmioty w wyżej wymienionych celach. Zgoda na przetwarzanie 
moich danych obejmuje także przetwarzanie tych danych w przyszłości, o ile nie zmieni się 
cel ich przetwarzania. Oświadczam, że jestem świadomy(a) dobrowolności udostępnienia 
moich danych osobowych oraz że zostałem(am) poinformowany(a) o prawie wglądu do moich 
danych osobowych oraz do ich poprawiania.

1 Niepotrzebne skreÊliç.
2 Je˝eli adres korespondencyjny jest inny ni˝ Ubezpieczonego G∏ównego, nale˝y go podaç w Uwagach / komentarzach.
3 Dost´pnoÊç wariantu ubezpieczenia uzale˝niona jest od wyboru wariantów dokonanego przez Ubezpieczajàcego.

OÊwiadczenia

Data MiejscowoÊç Podpis Ubezpieczonego G∏ównego

D D M M R R R R

OÊwiadczenie I
Oświadczam, że zostałem poinformowany o warunkach umowy ubezpieczenia wskazanej 
w niniejszej deklaracji uczestnictwa, w tym o wysokości sumy ubezpieczenia, i wyrażam zgodę 
na objęcie mnie ochroną ubezpieczeniową w ramach tej umowy.
Wyra˝am zgod´ na przetwarzanie przez AXA ˚ycie Towarzystwo Ubezpieczeƒ S.A., z siedzibà 

w Warszawie przy ul. Ch∏odnej 51 („Towarzystwo”), moich danych osobowych zawartych w tej 

deklaracji oraz w innych dokumentach przekazanych Towarzystwu w celach zwiàzanych z dzia- 

∏alnoÊcià ubezpieczeniowà Towarzystwa, w tym w celu obj´cia mnie ochronà ubezpieczeniowà 

oraz wykonywania zawartej umowy ubezpieczenia grupowego, a ponadto w zakresie przewi- 

dzianym w Ustawie z dnia 28 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r.     

nr 101, poz. 926 z póên. zm.).

W przypadku niezawarcia lub wygaÊni´cia umowy ubezpieczenia grupowego wyra˝am zgod´ 

na przetwarzanie moich danych osobowych przez Towarzystwo do celów archiwalnych.

Jestem Êwiadomy(a) dobrowolnoÊci udost´pniania moich danych. Ponadto przyjmuj´ do wia- 

domoÊci, i˝ mam prawo wglàdu do moich danych oraz ich poprawiania. Zgoda na przetwarza-

nie moich danych osobowych obejmuje tak˝e przetwarzanie tych danych w przysz∏oÊci, o ile 

nie zmieni si´ cel przetwarzania tych danych.

Upowa˝niam Towarzystwo do zasi´gania wszelkich informacji medycznych, z wy∏àczeniem 

wyników badaμ genetycznych, dotyczàcych stanu mojego zdrowia od ka˝dego lekarza, u któ- 

rego leczy∏em(am) si´ lub zasi´ga∏em(am) porady medycznej, a tak˝e we wszystkich placów- 

kach medycznych i zak∏adach opieki zdrowotnej, które udziela∏y mi Êwiadczeμ zdrowotnych. 

RównoczeÊnie wyra˝am zgod´ na udost´pnianie Towarzystwu przez lekarzy, placówki 

medyczne i zak∏ady opieki zdrowotnej wszelkich informacji o stanie mojego zdrowia, a organy 

emerytalno-rentowe informacji o rodzaju i zakresie udzielanych Êwiadczeμ, o które Towarzy-

stwo b´dzie zapytywa∏o w zwiàzku z zawieraniem lub wykonywaniem umowy ubezpieczenia.

Upowa˝niam Towarzystwo do zasi´gania informacji w sàdzie, prokuraturze, policji oraz innych 

organach i instytucjach w zwiàzku z wypadkiem lub zdarzeniem b´dàcym podstawà ustalania 

odpowiedzialnoÊci Towarzystwa. 

Upowa˝niam Towarzystwo do zasi´gania informacji w ka˝dym zak∏adzie ubezpieczeμ, w któ- 

rym jestem ubezpieczony(a) lub w którym z∏o˝ony zosta∏ wniosek o zawarcie umowy ubezpie-

czenia na moje ˝ycie oraz wyra˝am zgod´ na udzielanie Towarzystwu przez inne zak∏ady 

ubezpieczeƒ wszelkich informacji, w tym informacji medycznych, o które b´dzie zapytywa∏o. 

Wyra˝am równie˝ zgod´ na przetwarzanie uzyskanych w ten sposób moich danych osobo- 

wych. Upowa˝nienie pozostaje w mocy tak˝e po mojej Êmierci.

Niniejszym upowa˝niam Ubezpieczajàcego do odbierania w moim imieniu wszelkich oÊwiadczeμ 

i informacji, do których przekazywania Ubezpieczonemu zobowiàzane jest Towarzystwo

w zwiàzku z zawarciem, wykonywaniem i zmianà umowy ubezpieczenia zawartej na mojà rzecz. 

Czy jest Pan(i) ubezpieczony(a) z tytu∏u umowy grupowego

ubezpieczenia na ˝ycie lub z tytu∏u umowy indywidualnej kontynuacji grupowego

ubezpieczenia na ˝ycie w AXA ˚ycie Towarzystwie Ubezpieczeμ S.A.?
Tak Nie
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