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BEZPIECZENSTWO
FINANSOWE

Deklaracja uczestnictwa lub zmian
w grupowym ubezpieczeniu na zycie Optymalny Wybor AXA
rozszerzonym o klauzule dodatkow3 i/lub dodatkowe grupowe ubezpieczenie zdrowotne Vitalité'

[0 Deklaracja uczestnictwa [J Deklaracja zmian: O danych Ubezpieczonego
[ os6b uposazonych
[0 wskazania partnera

O ubezpieczeniowych funduszy kapitatowych
Niniejszym oSwiadczam, ze przystepuje do grupowego ubezpieczenia na zycie Optymalny Wybér AXA.
Dane Ubezpieczajacego

Nazwa

Dane Ubezpieczonego / Ubezpieczonego Gtéwnego w przypadku ubezpieczenia zdrowotnego Vitalité

Prosimy o podanie adresu do korespondencji.

Nazwisko Imig / Imiona

Data urodzenia PESEL

T S S T
Nazwisko panienskie matki Telefon kontaktowy

N | O S | | N
Ulica Numer domu / lokalu Miejscowosc Kod pocztowy

Lol o/ E I o T TR
Zawod wykonywany E-mail

Dane / Zmiana' Uposazonych

Suma procentowych udziatow w swiadczeniu musi wynosi¢ 100.

1. Nazwisko, imig¢ Data urodzenia Stopien Procentowy udziaf
pokrewienstwa  w $wiadczeniu

I T T | N R | N L 1%

2. Nazwisko, imig Data urodzenia Stopien Procentowy udziaf
pokrewienstwa  w $wiadczeniu
R I T T | R | N L 1%

3. Nazwisko, imie Data urodzenia Stopien Procentowy udziaf

pokrewienstwa w $wiadczeniu

S |y | | | | \_H_H_l%

Dane / Zmiana' partnera (zmiana wskazania partnera mozliwa jest wytacznie w rocznice polisy)

Wypetni¢ w przypadku, gdy Ubezpieczony Gfdwny nie pozostaje w zwigzku matzeriskim w dniu wypetnienia deklaracji i wskazuje do objecia ochrong ubezpieczeniowg osobe, z ktdra
pozostaje w zwigzku pozamatzeriskim (dotyczy wyfacznie zakresu, dla ktérego zycie lub zdrowie partnera jest przedmiotem ubezpieczenia).
Nazwisko, imig PESEL

S | S | | S | | S | S | S— |

Sktadka taczna indywidualna
A. Sktadka ochronna indywidualna [0 Kwota [0 % wynagrodzenia

W tym sktadka dodatkowa z tytutu ubezpieczenia zdrowotnego Vitalité [0 Kwota

AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 022 555 00 00, fax 022 555 05 00, www.axa.pl
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, Xl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 41216, NIP 521-10-36-859, Kapitat zaktadowy: 54 000 000 zt — wptacony w catosci

Pewnle Przez chie



B. Sktadka inwestycyjna indywidualna A) w czesci pochodzacej ze srodkéw Ubezpieczajagcego [0 Kwota [0 % wynagrodzenia

L IL I [ — IL |
B) w czesci pochodzacej ze $rodkéw Ubezpieczonego Gtéwnego [J Kwota [0 % wynagrodzenia
IL I [ — IL

Wybér / Zmiana' ubezpieczeniowych funduszy kapitatowych

W przypadku kiedy osobg uprawniong do dokonania wyboru/zmiany podziatu skfadki inwestycyjnej jest Ubezpieczony Gféwny, nalezy okresli¢ procentowy udziat alokowanej
sktadki w poszczegélnych funduszach, z zachowaniem minimum 5% udziatu dla kazdego wybranego funduszu.

Ponizszy podziaf nie bgdzie miat zastosowania, jezeli w umowie ubezpieczenia osobg uprawniong do wyboru funduszu jest Ubezpieczajgcy. W takim przypadku Ubezpieczony
ma prawo podzieli¢ pomiedzy fundusze jedynie cze$¢ sktadki inwestycyjnej pochodzacej ze srodkéw Ubezpieczonego Gtéwnego.

Fundusz Wspdlnego Zabezpieczenia L 1% Fundusz Optymalnego Inwestowania 1%

Fundusz Aktywnego Inwestowania L 1% Fundusz Stabilnego Wzrostu L 1%

Dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne Vitalité

Forma ubezpieczenia

[ indywidualna [ rodzinna

Informacje o pozostatych Ubezpieczonych

Nazwisko i imig PESEL lub data urodzenia Adres korespondencyjny — taki sam,
jak Ubezpieczonego Gtéwnego

I IR | N TR | N Tak O Nie* [
Wspotmatzonek/partner

I IR I | N TR | N Tak [ Nie? [
Dziecko (1)

I IR I | N TR | N Tak [ Nie? [
Dziecko (2)

I O N N R Tak [ Nie? [
Dziecko (3)

I O N N R Tak [ Nie? [
Dziecko (4)

Wariant ubezpieczenia®

OA OB O mp O A+MP O B+mP I OO

Pozostate informacje

Wojewoédztwo dla wtasciwego Narodowego Funduszu Zdrowia (zgodnie z miejscem zameldowania)

Uwagi / komentarze




Oswiadczenia

Czy jest Pan(j) ubezpieczony(a) z tytutu umowy grupowego
ubezpieczenia na zycie lub z tytufu umowy indywidualnej kontynuaciji grupowego
ubezpieczenia na zycie w AXA Zycie Towarzystwie Ubezpieczen S.A.?

Tak [J Nie [J

Oswiadczenie |

Oswiadczam, ze zostatem poinformowany o warunkach umowy ubezpieczenia wskazanej
w niniejszej deklaracji uczestnictwa, w tym o wysokosci sumy ubezpieczenia, i wyrazam zgode
na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowa w ramach tej umowy.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A., z siedzibg
w Warszawie przy ul. Chtodnej 51 (, Towarzystwo”), moich danych osobowych zawartych w tej
deklaracji oraz w innych dokumentach przekazanych Towarzystwu w celach zwigzanych z dzia-
talno$cig ubezpieczeniowg Towarzystwa, w tym w celu objecia mnie ochrong ubezpieczeniowg
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 p6zn. zm.).

W przypadku niezawarcia lub wygasnigcia umowy ubezpieczenia grupowego wyrazam zgode
na przetwarzanie moich danych osobowych przez Towarzystwo do celéw archiwalnych.
Jestem swiadomy(a) dobrowolnosci udostepniania moich danych. Ponadto przyjmuje do wia-
domosci, iz mam prawo wgladu do moich danych oraz ich poprawiania. Zgoda na przetwarza-
nie moich danych osobowych obejmuje takze przetwarzanie tych danych w przysztosci, o ile
nie zmieni sig cel przetwarzania tych danych.

Upowazniam Towarzystwo do zasiegania wszelkich informacji medycznych, z wytgczeniem
wynikéw badan genetycznych, dotyczacych stanu mojego zdrowia od kazdego lekarza, u kto-

rego leczytem(am) sie lub zasiggatem(am) porady medycznej, a takze we wszystkich placéw-
kach medycznych i zaktadach opieki zdrowotnej, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych.
Réwnoczesnie wyrazam zgode na udostgpnianie Towarzystwu przez lekarzy, placowki
medyczne i zakfady opieki zdrowotnej wszelkich informacji o stanie mojego zdrowia, a organy
emerytalno-rentowe informaciji o rodzaju i zakresie udzielanych $wiadczen, o ktére Towarzy-
stwo bedzie zapytywato w zwigzku z zawieraniem lub wykonywaniem umowy ubezpieczenia.
Upowazniam Towarzystwo do zasiggania informacji w sagdzie, prokuraturze, policji oraz innych
organach i instytucjach w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem bedacym podstawa ustalania
odpowiedzialnosci Towarzystwa.

Upowazniam Towarzystwo do zasiggania informacji w kazdym zaktadzie ubezpieczen, w kté-
rym jestem ubezpieczony(a) lub w ktérym ztozony zostat wniosek o zawarcie umowy ubezpie-
czenia na moje zycie oraz wyrazam zgode na udzielanie Towarzystwu przez inne zaktady
ubezpieczen wszelkich informacji, w tym informacji medycznych, o ktére bedzie zapytywato.
Wyrazam réwniez zgode na przetwarzanie uzyskanych w ten sposéb moich danych osobo-
wych. Upowaznienie pozostaje w mocy takze po mojej smierci.

Niniejszym upowazniam Ubezpieczajacego do odbierania w moim imieniu wszelkich odwiadczen
i informacji, do ktérych przekazywania Ubezpieczonemu zobowigzane jest Towarzystwo
w zwigzku z zawarciem, wykonywaniem i zmiang umowy ubezpieczenia zawartej na mojg rzecz.

Data Miejscowosc

I | Iy | I | I | S | M |

Podpis Ubezpieczonego Gtéwnego

Oswiadczenie Il
Niniejszym upowazniam Ubezpieczajacego do wyrazania w moim imieniu zgody na dokonywanie
zmian umowy ubezpieczenia wskazanej w niniejszej deklaracji uczestnictwa, w szczegélnosci

w zakresie przedmiotu ubezpieczenia, wysokosci sktadki, sumy ubezpieczenia.

Data Miejscowosc

N |y | S I | | S | W—

Podpis Ubezpieczonego Gftéwnego

Oswiadczenie dodatkowe

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych wskazanych w niniejszej
deklaracji przez AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg w Warszawie (00-867)
przy ul. Chtodnej 51 w celach marketingowych i statystycznych oraz na udostepnianie tych
danych podmiotom Grupy AXA (tj. AXA S.A., spdéfce prawa francuskiego, z siedzibg w Paryzu
(75008), 25, avenue Matignon, Francja, oraz innym podmiotom posrednio lub bezposrednio
kontrolowanym przez AXA, w tym AXA Powszechnemu Towarzystwu Emerytalnemu S.A., AXA

Towarzystwu Ubezpieczen S.A., AXA Polska sp. z o0.0. i Avanssur S.A. Oddziat w Polsce) i na
ich przetwarzanie przez te podmioty w wyzej wymienionych celach. Zgoda na przetwarzanie
moich danych obejmuije takze przetwarzanie tych danych w przysztosci, o ile nie zmieni sie
cel ich przetwarzania. O$wiadczam, ze jestem $wiadomy(a) dobrowolnosci udostepnienia
moich danych osobowych oraz ze zostatem(am) poinformowany(a) o prawie wgladu do moich
danych osobowych oraz do ich poprawiania.

Data Miejscowosé

S | | I | | | B |

Podpis Ubezpieczonego Gtéwnego

Wypetnia Ubezpieczajacy

Przystapienie do ubezpieczenia

Data rozpoczegcia pracy u Ubezpieczajgcego

S | | N I | | | W—|

Data nabycia praw do ubezpieczenia

1. Ubezpieczony Gtéwny ztozyt deklaracje w ciagu 3 miesigcy od dnia nabycia praw do

2. Ubezpieczony Gtéwny ztozyt deklaracje w terminie p6zniejszym niz wskazany w pkt.

3. Czy Ubezpieczony Gtéwny przebywa na ponad 14-dniowym zwolnieniu lekarskim w dniu podpisania niniejszej deklaraciji?

L Il I Il I Il | I | I—

ubezpieczenia O Tak [ Nie

1 O Tak O Nie
[0 Tak I Nie

Ja, nizej podpisany(a) oswiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie
oraz ze nie ukrytem(am) zadnego faktu, o ktéry w nim zapytano.

powyzej sa prawdziwe, zgodne z mojg wiedza i sg przekazane w dobrej wierze,

Data

I | Iy | I | I | | |

Podpis i piecze¢ Ubezpieczajgcego

1 Niepotrzebne skreslic.

2 Jezeli adres korespondencyjny jest inny niz Ubezpieczonego Giéwnego, nalezy go poda¢ w Uwagach / komentarzach.

3 Dostepnos¢ wariantu ubezpieczenia uzalezniona jest od wyboru wariantéw dokonanego przez Ubezpieczajgcego.
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