DEKLARACJA ZGODY }:{-opLen llfe

IFE & PENSION

UBEZPIECZAJACY: FORUM GRUP ZAWODOWYCH Numer Deklaracji zgody:
Osoba wypetniajaca Deklaracje zgody: [ Pracownik [ Matzonek [ Partner [ Petnoletnie dziecko
DANE DOTYCZACE UBEZPIECZONEGO (*pole obligatoryjne)
Imiona*: Nazwisko*:
(?:l?:ltl?n ‘:Tr]‘/’r?rzr;”'az PESEL*: Obywatelstwo*:
Nazwa, seria i numer dokumentu tozsamosci:
Ulica*: Nr domu* Nr mieszkania:
Adres Miejscowosc*: Poczta*:
zamieszkania: Kraj zamieszkania*: Kod pocztowy*:
e-mail: Tel. kontaktowy:
Adres do Ulica: Nr domu: Nr mieszkania:
k_o r’e_s_ponde_rllcji Miejscowosc¢: Poczta:
(jesli inny niz
zamieszkania): Kraj: Kod pocztowy:
POLA UZUPEENIANE W PRZYPADKU SKtADANIA DEKLARACJI ZGODY PRZEZ PRACOWNIKA (Nie dotyczy Matzonka, Partnera, Peinoletniego dziecka)
Data zatrudnienia (dd/mmy/rrrr)*: Forma zatrudnienia*:

DANE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA (ZAKRES OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ)
Szczegbfowe informacje dotyczgce dostepnych Wariantow ochrony oraz Wariantow Dodatkowych sg okreslone w Umowie ubezpieczenia.

Sktadka miesieczna za wybrany

. .
Wariant Ochrony Podstawowy*: Wariant ochrony (podstawowy)®:

DANE PARTNERA:

Podanie danych Partnera (ti. osoby spetniajgcej warunki definicji okreslonej w odpowiednich Warunkach Ubezpieczen Dodatkowych) jest niezbgdne do uzyskania
Swiadczenia ubezpieczeniowego w przypadku wystapienia Zdarzenia ubezpieczeniowego zwigzanego z Partnerem, przystugujacego na podstawie odpowiednich
Warunkéw Ubezpieczen Dodatkowych (pod warunkiem wybrania Wariantu Ubezpieczeniowego, ktéry te Swiadczenia ubezpieczeniowe obejmuje).

PESEL albo

[t P s oL data urodzenia (dd/mm/rrrr):

DANE UPOSAZONYCH WSKAZYWANYCH PRZEZ UBEZPIECZONEGO

Imig, Nazwisko/ Nazwa Pesel/ Regon Stopien pokrewienstwa wéﬁgggeniu
%

%

%

%

Razem: 100%

DANE PRACOWNIKA WSKAZUJACEGO MALZONKA/ PARTNERA/ PELNOLETNIE DZIECKO DO UMOWY UBEZPIECZENIA*
(Pola obligatoryjne, wypetniane przez Pracownika w przypadku gdy Deklaracje zgody sktada Matzonek/Partner/Petnoletnie dziecko)

Imig i nazwisko: PESEL:

Oswiadczam, ze wskazana przeze mnie osoba do Umowy ubezpieczenia spetnia warunki definicji odpowiednio: Matzonka albo Partnera albo Petnoletniego
dziecka, okreslone w Umowie ubezpieczenia. Niniejsze o$wiadczenie stanowi wskazanie, o ktérym mowa w § 6 ust. 5 Warunkéw Ubezpieczenia.

Miejscowos¢ i data podpisania oswiadczenia (dd/mm/rrrr) Podpis Pracownika

OSWIADCZAM, ZE REZYGNUJE Z ASSISTANCE MEDZYCZNEGO [] (Nalezy zaznaczy¢ w celu rezygnacji z przystapienia do Umowy grupowego ubez-
pieczenia Assistance Medyczne)

OSWIADCZENIA UBEZPIECZONEGO ZWIAZANE Z UMOWA GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA ASSISTANCE MEDYCZNE

1) Oswiadczam, ze przed podpisaniem niniejszej Deklaracji zgody otrzymatem/am Warunki Ubezpieczenia Grupowego Assistance w AWP P&C S.A. Od-
dziat w Polsce z siedzibg w Warszawie przy ul. Domaniewskiej 50B, 02-672 Warszawa i wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg na
podstawie Umowy grupowego ubezpieczenia Assistance Medyczne dla Klientéw Open Life Towarzystwo Ubezpieczen Zycie S.A. zawartej pomiedzy
Open Life Towarzystwo Ubezpieczen Zycie S.A. a AWP P&C S.A. Oddziat w Polsce na warunkach okreslonych w Warunkach Ubezpieczenia Grupowego
Ubezpieczenia Assistance oraz na zapisy Regulaminu Programu Assistance Medyczne, ktérego tres¢ zostata mi wraz z nimi dorgczona.

2) Wyrazam zgode na udostepnienie przez Open Life Towarzystwo Ubezpieczen Zycie S.A. moich danych osobowych, AWP P&C S.A. Oddziat w Polsce w celu
wykonania zobowigzan wynikajacych z Umowy grupowego ubezpieczenia Assistance w zakresie: imion, nazwiska, daty urodzenia, numeru PESEL, wariantu
ubezpieczenia, wysokosci sktadki oraz daty rozpoczecia ochrony Ubezpieczonego.

3) Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez AWP P&C S.A. Oddziat w Polsce w celach zwigzanych z udzielang ochrong ubezpieczeniowa.

Os$wiadczam, Ze przed podpisaniem niniejszej Deklaraciji zgody doreczono mi Warunki Ubezpieczenia Grupowego na Zycie oraz Warunki Dodatkowego Ubez-
pieczenia Grupowego, na podstawie ktérych zostata zawarta Umowa ubezpieczenia i wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg na warun-
kach tam okreslonych pod prawem polskim, w tym na wysoko$¢ sum ubezpieczenia, zgodnie ze wskazaniem w Deklaracji zgody. Oswiadczam takze, ze przed
podpisaniem Deklaracji zgody doreczono mi tres$¢ postanowien szczegolnych Umowy ubezpieczenia i wyrazam zgode na objecie mnie ochrong z uwzglednie-
niem zmian tam okreslonych.

Niniejsze o$wiadczenia sktadam dobrowolnie. Prawdziwo$¢ powyzszych informacji potwierdzam wiasnorecznym podpisem.

Miejscowos¢ i data podpisania o$wiadczenia (dd/mm/rrrr) Podpis Ubezpieczonego

Str.1z3 01/102017
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IFE & PENSION

OSWIADCZENIA UBEZPIECZONEGO (w celu przystapienia do Umowy ubezpieczenia)

1) Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze:

a. Open Life Towarzystwo Ubezpieczen Zycie S.A. bedzie przetwarzaé moje dane osobowe, w tym dane o moim stanie zdrowia i natogach. Celem zbierania da-
nych jest ocena ryzyka ubezpieczeniowego, objecie mnie ochrong ubezpieczeniowa, wykonywanie Umowy ubezpieczenia oraz realizacja obowigzkéw wynika-
jacych z przepiséw prawa, w tym z Ustawy z dnia 16 listopada 2000 r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu (tekst jednolity Dz.U.
z 2014 r. poz 455). Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do objecia mnie ochrong ubezpieczeniowg i wykonywania Umowy ubezpieczenia.

b. administratorem moich danych osobowych, w tym danych o stanie mojego zdrowia i natogach, jest Open Life Towarzystwo Ubezpieczen Zycie Spétka
Akcyjna, z siedzibg w Warszawie, ul. Przyokopowa 33, 01-208 Warszawa oraz o prawie dostepu do tresci moich danych i prawie ich poprawiania.

c. odbiorcami danych osobowych, w tym danych o stanie mojego zdrowia i natogach moga by¢ podmioty upowaznione na mocy obowigzujgcych przepi-
séw prawa lub reasekuratorzy, w celu reasekuracji umowy ubezpieczenia.

2) Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez Open Life TU Zycie S.A., od podmiotéw wykonujgcych dziatalno$é leczniczg w rozumieniu przepiséw o dziatalno-
$ci leczniczej, ktore udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych informacji o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego, weryfikacjg poda-
nych przeze mnie danych o moim stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokos$cig tego swiadczenia. Za-
kres udostepnionych Open Life TU Zycie S.A. informacji o moim stanie zdrowia moze obejmowaé informacje o:

a. przyczynach hospitalizacji, wykonanych w jej trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, wy-
nikach leczenia i rokowaniach oraz o wynikach sekcji zwtok, jezeli zostata przeprowadzona;

b. przyczynach leczenia ambulatoryjnego, wykonanych w jego trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych, wynikach leczenia i rokowaniach;

c. wynikach przeprowadzonych konsultacji;

d. przyczynie $mierci ubezpieczonego,

z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych.

3) Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez Open Life TU Zycie S.A. od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcow,
ktorzy udzielili mi Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedgcym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci Open Li-
fe TU Zycie S.A. oraz wysokos$ci $wiadczenia.

4) Wyrazam zgode na udostepnianie Open Life TU Zycie S.A., przez zaktady ubezpieczen, a takze przez Ubezpieczajgcego, danych osobowych, w tym
danych o stanie zdrowia i natogach, w zakresie potrzebnym do:

a. oceny ryzyka ubezpieczeniowego, lub

b. weryfikacji podanych danych, lub

c. ustalenia prawa do Swiadczenia ubezpieczeniowego z tytutu zawartej Umowy ubezpieczenia i wysokosci tego Swiadczenia.

5) Wyrazam zgode na przekazywanie przez Towarzystwo Ubezpieczen zgdanych przeze mnie informacji na trwatym nosniku, w tym za pomocg $rodkéw
komunikacji elektronicznej na wskazany przeze mnie adres e-mail.

6) Upowazniam Ubezpieczajgcego, posiadajgcego informacje objete tajemnicg ubezpieczeniowa, do ujawnienia ich tresci Open Life TU Zycie S.A., w za-
kresie niezbednym do przeprowadzenia oceny ryzyka ubezpieczeniowego lub ustalenia prawa do Swiadczenia ubezpieczeniowego z tytutu zawartej
Umowy ubezpieczenia lub jego wysokos¢, w tym w szczegdlnosci informacji dotyczacych Dotychczasowej umowy ubezpieczenia.

7) Wyrazam zgode [] / Nie wyrazam zgody [] na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych przez Open Life Towarzystwo
Ubezpieczen Zycie Spétka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, ul. Przyokopowa 33, 01-208 Warszawa, w tym réwniez po wygasnieciu ochrony ubezpiecze-
niowej lub w przypadku jej nierozpoczecia.

8) Woyrazam zgode [] / Nie wyrazam zgody [] na przesytanie przez Open Life Towarzystwo Ubezpieczen Zycie Spétka Akcyjna informacji handlowych
drogag elektroniczng, zgodnie z art. 10 Ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng (t.j. Dz. U. z 2013 r. poz.1422).

9) Wyrazam zgode [] / Nie wyrazam zgody [] na marketing bezposredni przy uzyciu telekomunikacyjnych urzadzen kofncowych (np. telefon, fax) i auto-
matycznych systeméw wywotujgcych przez Open Life Towarzystwo Ubezpieczen Zycie Spotka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, zgodnie
z art. 172 ust. 1 ustawy z dnia 16 lipca 2004 roku - Prawo telekomunikacyjne (tekst jednolity Dz.U z 2014 r., poz. 243).

10) Oswiadczam, ze w dniu podpisania niniejszej Deklaracji zgody przebywam [] / nie przebywam [] na zwolnieniu lekarskim, w szpitalu, hospicjum.

11) Oswiadczam, ze w dniu podpisania niniejszej Deklaracji zgody przebywam [] / nie przebywam [] na urlopie macierzynskim, urlopie bezptatnym lub
urlopie wychowawczym.

12) O$wiadczam, ze w dniu podpisania niniejszej Deklaraciji zgody orzeczono [] / nie orzeczono [] wobec mnie niezdolnosci do pracy.

13) [] Wyrazam zgode / [] Nie wyrazam zgody na udostepnienie przez Open Life Towarzystwo Ubezpieczen Zycie SA moich danych osobowych Stowa-
rzyszeniu Forum Grup Zawodowych z siedzibg w Warszawie, ul. Aleje Jerozolimskie 47/12, 00-697 Warszawa w zakresie: imion, nazwiska, daty urodze-
nia, numer PESEL, wariant ubezpieczenia, wysoko$¢ sktadki, daty rozpoczecia ochrony Ubezpieczonego, daty zakonczenia ochrony Ubezpieczonego.

Niniejsze o$wiadczenia sktadam dobrowolnie. Prawdziwo$¢ powyzszych informacji potwierdzam wiasnorecznym podpisem.

Miejscowos¢ i data podpisania Deklaracji zgody (dd/mm/rrrr) Podpis Ubezpieczonego

Miejscowos$¢ i data podpisania Deklaracji zgody (dd/mm/rrrr) Podpis osoby uprawnionej

Open Life Towarzystwo Ubezpieczen Zycie Spdtka Akcyjna z siedzibg w Warszawie przy ul. Przyokopowej 33, 01-208 Warszawa,
zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 0000292551,
posiadajgca numer REGON 141186640 i numer NIP 107-00-08-220, kapitat zaktadowy zarejestrowany i w cato$ci wptacony wynosi 95 500 000 zt. Str.2z3 01/102017
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DODATKOWE OSWIADCZENIA STOWARZYSZENIA FORUM GRUP ZAWODOWYCH

1) Oswiadczam, iz zapoznatem/am sie z trescig Statutu dostepnego na stronie internetowej Stowarzyszenia pod adresem www.sfgz.pl i niniejszym deklaru-
je chet przystagpienia w poczet Cztonkdéw Wspierajgcych Stowarzyszenia Forum Grup Zawodowych z siedzibg w Warszawie, ul. Aleje Jerozolimskie 47/12,
00-697 Warszawa wpisanego do Rejestru Stowarzyszen przez Sgd Rejonowy dla M. St. Warszawy w Warszawie, Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru
Sadowego za numerem KRS 0000468913, NIP 7010387932.

2) Akceptacja Regulaminu

Oswiadczam, iz zapoznatem/am sie z Regulaminem dostepnym pod adresem www.sfgz.pl i akceptuje w catosci jego postanowienia. Przyjmuje do wia-
domosci, iz Regulamin ten stanowi integralng czes¢ zawieranych z Uzytkownikiem umow o $wiadczenie ustug drogg elektroniczng.

3) Zgoda na przetwarzanie danych osobowych
[ Zostatem / Zostatam poinformowany/a, ze w przypadku wyrazenia ponizszej zgody mam mozliwo$¢ jej odwotania w kazdym czasie.
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Stowarzyszenie Forum Grup Zawodowych z siedzibg w Warszawie, ul. Aleje Jerozo-
limskie 47/12, 00-697 Warszawa w zakresie okreslonym w niniejszej deklaracji zgody, dla potrzeb niezbednych do zawarcia umowy ubezpieczenia
i przyjecia mnie w poczet cztonkéw Stowarzyszenia oraz wykonywania wszelkich statutowych dziatan i czynnosci wobec mnie jako cztonka Stowarzysze-
nia wigcznie z procedurg wystgpienia ze Stowarzyszenia i rozliczania sktadek cztonkowskich, zgodnie z przepisami ustawy z 29 sierpnia 1997 roku
o ochronie danych osobowych (t. j. Dz.U. z 2016 r., poz. 922.).

4) Zgoda na przesytanie dokumentow w formie elektronicznej

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na prowadzenie ze Stowarzyszeniem FGZ korespondencji w formie elektronicznej, w tym deklaracji wstgpienia do Sto-
warzyszenia w charakterze cztonka wspierajgcego, oraz na otrzymywanie Certyfikatu i dokumentu potwierdzajgcego wstapienie do Stowarzyszenia.
5) Zgoda marketingowa

[J Wyrazam zgode / [] Nie wyrazam zgody na przesytanie na moj adres e-mail oraz adres korespondencyjny informacji handlowych przez Stowarzy-

szenie Forum Grup Zawodowych z siedzibg w Warszawie zgodnie z art. 10 ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng (t. j.

Dz. U. z 2013 ., poz. 1422).

[J Wyrazam zgode / [] Nie wyrazam zgody na marketing bezposredni przy uzyciu telekomunikacyjnych urzadzen koncowych (np. telefon, mail, fax)

oraz automatycznych systeméw wywotujgcych przez Stowarzyszenie Forum Grup Zawodowych z siedzibg w Warszawie zgodnie z art. 172 ust. 1 ustawy

z dnia 16 lipca 2004 roku — Prawo telekomunikacyjne (t. j. Dz. U. z 2014 r., poz. 243).

[J Wyrazam zgode / [] Nie wyrazam zgody na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie: imiona, nazwisko, numer telefonu, adres email

w celach marketingowych przez podmioty wspierajgce dziatalno$¢ Stowarzyszenia z Grupy WDB Brokerzy Ubezpieczeniowi S.A:. Netins Insurance

Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie.

[J wyrazam zgode / [] Nie wyrazam zgody na przesytanie informacji handlowej drogg elektroniczng na méj adres email przez podmioty wspierajgce

dziatalnos¢ Stowarzyszenia z Grupy WDB Brokerzy Ubezpieczeniowi S.A:. Netins Insurance Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie, zgodnie z art. 10 ustawy

z dnia 18 lipca 2002 r. o swiadczeniu ustug drogg elektroniczng (t. j. Dz. U. z 2013 r., poz. 1422).

[] Wyrazam zgode / [] Nie wyrazam zgody na marketing bezposredni przy uzyciu telekomunikacyjnych urzgdzen koncowych (np. telefon, mail, fax)

oraz automatycznych systemdéw wywotujgcych przez podmioty wspierajgce dziatalno$¢ Stowarzyszenia z Grupy WDB Brokerzy Ubezpieczeniowi S.A:. Ne-

tins Insurance Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie, zgodnie z art. 172 ust. 1 ustawy z dnia 16 lipca 2004 roku — Prawo telekomunikacyjne (t. j. Dz. U.

z 2014 r., poz. 243).

6) Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowanyl/a, ze:

a) Stowarzyszenie Forum Grup Zawodowych bedzie przetwarza¢ moje dane osobowe w celu i w zakresie niezbednym do przyjecia mnie w poczet cztlonkow
Stowarzyszenia oraz wykonywania wszelkich statutowych dziatan i czynnos$ci wobec mnie jako cztonka wigcznie z procedurg wystgpienia ze Stowarzyszenia
czy rozliczania skfadek cztonkowskich, zgodnie z przepisami ustawy z 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (t. j. Dz.U. z 2016 r., poz. 922.);

b)  Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do przyjecia mnie w poczet czionkdéw Stowarzyszenia;

c) administratorem moich danych osobowych jest Stowarzyszenie Forum Grup Zawodowych z siedzibg w Warszawie, ul. Aleje Jerozolimskie 47/12, 00-697
Warszawa wpisane do Rejestru Stowarzyszen przez Sad Rejonowy dla M. St. Warszawy w Warszawie, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sa-
dowego za numerem KRS 0000468913, NIP 7010387932;

d) mam prawo dostepu do tresci moich danych, jak réwniez mam prawo zgdac¢ ich zmiany lub usuniecia w kazdym czasie.

Niniejsze o$wiadczenia sktadam dobrowolnie. Prawdziwo$¢ powyzszych informacji potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

Miejscowos$¢ i data podpisania Deklaracji zgody (dd/mm/rrrr) Podpis Ubezpieczonego

Open Life Towarzystwo Ubezpieczen Zycie Spdtka Akcyjna z siedzibg w Warszawie przy ul. Przyokopowej 33, 01-208 Warszawa,
zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 0000292551,
posiadajgca numer REGON 141186640 i numer NIP 107-00-08-220, kapitat zaktadowy zarejestrowany i w cato$ci wptacony wynosi 95 500 000 zt. Str.3z3 01/102017
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KWESTIONARIUSZ MEDYCZNY

Numer Whniosku, Deklaracji/ Certyfikatu, Polisy:

Nazwa ubezpieczenia (kod):

Dane Ubezpieczonego (podanie danych jest wymagane)

Imiona:

Nazwisko:

Data urodzenia: .

(dd/mmffrrrr) FESEL

Wykonywany zawdd Sport/ Hobby

(nazwa oraz szczegoty): (nazwa oraz szczegoty):

warost [T em | waga [T 1] e |S5eme [T 1 [T onvo

warto$¢ wyzsza warto$¢ nizsza

Wazne:

e prosimy o czytelne wypetnienie niniejszej ankiety poprzez wstawienie znaku X’ przy wybranej odpowiedzi,
podanie odpowiedzi zgodnie z Pana/ Pani najlepszg wiedzg i przekonaniem, zataczenie kopii petnej dokumentagii
medycznej w celu maksymalnego skroécenia okresu oczekiwania na decyzje w zakresie ubezpieczenia

e poprawki prosimy wnosi¢ poprzez przekreslenie uprzednio wpisanej informacji, wpisanie informaciji
wiasciwej i jej parafowanie

Nr Tres¢ pytania (w przypadku odpowiedzi TAK prosimy o podanie szczegotdw na kolejnej stronie)  TAK  NIE

Czy pali Pan/i obecnie lub palit/a Pan/i w okresie ostatnich 12 miesiecy papierosy (tyton w innej 0O 0

L formie)? (jesli TAK, prosimy podac¢: okres palenia w latach oraz ilo$¢ papieroséw/ tytoniu dziennie)

Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy miat/a Pan/i lub obecnie ma przerwe w wykonywaniu
2. obowigzkéw zawodowych nieprzerwalnie przez okres 2 tygodni ze wzgledu na wskazania [] [
lekarskie (zwolnienie lekarskie)? (jesli TAK, prosimy podac¢: powdd/ date)

Czy kiedykolwiek byty diagnozowane/ rozpoznane/ leczone w przesziosci lub obecnie
nastepujgce choroby/ dolegliwosci takie jak: choroba wiencowa, dusznica bolesna,
nadcisnienie tetnicze, zawat miesnia sercowego, niewydolno$¢ serca, wady serca,
jakiekolwiek operacje serca, cukrzyca, astma oskrzelowa (dychawica oskrzelowa), POChP
(przewlekta obturacyjna choroba ptuc), sarkoidoza, niewydolnos¢ oddechowa, uszkodzenie
mobzgu, guz moézgu, udar mozgu lub krwotok, zaburzenia psychiczne, depresja, nowotwory 0O 0O
ztodliwe — rak/ guz - biataczka, chioniak, choroba Hodgkina, wielotorbielowato$¢ nerek,
niewydolnos$¢ nerek, przeszczepy takich narzaddéw jak: nerki, ptuca, serce, watroba, marskosé
watroby, wirusowe zapalenie watroby typu C, dodatni antygen HBsAg lub HCV we krwi,
choroby uktadu ruchu uniemozliwiajgce samodzielne poruszanie sie, stwardnienie rozsiane,
uzaleznienie od alkoholu lub innych substancji odurzajgcych? (jesli Tak, prosimy podac:
nazwe schorzenia, data wystgpienia, data zakonczenia leczenia)

Czy w ciggu ostatnich 5 lat przebywat/a Pan/i lub ma zamiar przebywaé¢ w szpitalu (nie
4. dotyczy pobytu w zwigzku z porodem)? (jesli TAK, prosimy poda¢: rok pobytu/ miejsce [] [
hospitalizacji/ powdd hospitalizacji/ sposoéb leczenia)

Czy w ciggu ostatnich 5 lat przyjmowat/a Pan/i lub obecnie przyjmuje Pan/i jakiekolwiek leki
5. przez okres dtuzszy niz 30 dni lub pozostawal/a lub pozostaje Pan/i w trakcie chemioterapii [] [
lub radioterapii? (jesli TAK, prosimy poda¢ nazwa/ dawka dziennie)

Czy w ciggu ostatnich 5 lat byl/a Pan/i poddany/a jakiemukolwiek leczeniu/ zabiegowi
chirurgicznemu lub badaniom diagnostycznym, w szczegdlnosci takim jak: RTG, USG, EKG, 0O 0O
tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny? (jesli TAK, prosimy poda¢: nazwa badania/

termin wykonania/ przyczyna wykonania)

Czy z jakichkolwiek przyczyn przyznano Panul/i rente lub orzeczono lub jest Pan/i w trakcie

orzekania o niezdolnosci do pracy lub niepetnosprawnosci lub niezdolnosci do samodzielnej 0O 0O
egzystencji? (jesli TAK, prosimy podac: data/ stopien orzeczenia/ powdd ubiegania sie

o rente/ orzeczenie o niepetnosprawnosci)

Czy wystepujg u Panali jakiekolwiek dolegliwosci zdrowotne, bedgce wynikiem przebytego 0 0O
wypadku badz urazu? (jesli TAK, prosimy poda¢: data wypadku/ objawy/ sposoby leczenia)

Czy kiedykolwiek Pana/i wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia na zycie zostat

w jakimkolwiek Towarzystwie ubezpieczeniowym odrzucony, odroczony lub przyjety na 0 0O
specjalnych warunkach? (jesli TAK, prosimy podaé: nazwa towarzystwa ubezpieczeniowego/

rok/ przyczyna)

Open Life Towarzystwo Ubezpieczen Zycie Spétka Akcyjna z siedzibg w Warszawie przy ul. Przyokopowej 33, 01-208 Warszawa,

zarejestrowana w Sgadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 0000292551,
posiadajgca numer REGON 141186640 i numer NIP 107-00-08-220, kapitat zakladowy zarejestrowany i w cato$ci wptacony wynosi 95 500 000 zt.

Ankieta Medyczna

01/102013

Strona 1z 2



¥z openlife

IFE & PENSION

W przypadku odpowiedzi twierdzacej na ktérekolwiek z powyzszych pytan, prosimy o podanie szczegdtdéw ponizej:

Nr pytania Szczegoty

Oswiadczenia, Upowaznienia Pracownika/ Ubezpieczonego:

[]Wyrazam zgode []Nie wyrazam zgody (zaznaczy¢ whasciwie)

na wykonanie badan medycznych na koszt Towarzystwa Ubezpieczen (miedzy innymi badanie lekarskie, krwi,
moczu, badania diagnostyczne, za wyjgtkiem badan genetycznych), o ile beda niezbedne do ustalenia
zdolnosci ubezpieczeniowe;.

Zostatem/am poinformowany/a, ze administratorem moich danych osobowych jest Open Life Towarzystwo
Ubezpieczen Zycie S.A., z siedzibg w Warszawie, przy ul. Przyokopowej 33, 01-208 Warszawa, oraz o prawie
do dostepu do tresci moich danych i prawie do ich poprawiania. Celem zbierania danych jest objecie mnie
ochrong ubezpieczeniowg i wykonywanie Umowy ubezpieczenia oraz realizacja obowigzkéw wynikajgcych
z Ustawy z dnia 16 listopada 2000 r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu
(t.j. Dz.U z 2010 r. Nr. 46, poz. 276 z pézn. zm.).

Upowazniam personel medyczny, w tym kazdego lekarza, a takze kazdy podmiot wykonujgcy dziatalnosé
leczniczg posiadajgce dotyczace mnie informacje, do ujawnienia ich tresci Open Life Towarzystwo
Ubezpieczen Zycie S.A. oraz jego reasekuratorom, takze po mojej $mierci, a w szczegdlnosci kazdej
informacji o moim stanie zdrowia, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia oceny ryzyka
ubezpieczeniowego lub ustalenia odpowiedzialnosci z tytutu Umowy ubezpieczenia oraz wyrazam zgode na
wystepowanie przez Open Life Towarzystwo Ubezpieczenn Zycie S.A. o powyzsze informacie do ww.
podmiotéw w mysl przepisu art. 22 ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej.

Oswiadczam, iz informacje podane przeze mnie w niniejszym Kwestionariuszu medycznym sg kompletne,
prawdziwe, zgodne z mojg najlepszg wiedzg i przekonaniem oraz zostaty przekazane dobrowolnie.
Prawdziwos$¢ powyzszych informacji potwierdzam wiasnorecznym podpisem. Kopia niniejszego o$wiadczenia
ma takg samg wartos¢ jak oryginat.

Miejscowos¢ i data podpisania Czytelny podpis Ubezpieczonego
(dd/mmffrrrr)

Potwierdzenie przyjecia Kwestionariusza Medycznego przez Przedstawiciela Ubezpieczajgcego lub Open Life:

Miejscowos$¢ i data podpisania Imig i nazwisko oraz czytelny podpis
(dd/mm/frrrr) osoby upowaznionej ze strony Open Life

Dane pracodawcy/ Ubezpieczajacego (wypetia pracodawca/ Ubezpieczajgcy w przypadku ubezpieczen grupowych)

Nazwa lub pieczec¢ firmowa pracodawcy/
Ubezpieczajgcego oraz pieczec i podpis osoby
reprezentujgcej pracodawce/ Ubezpieczajgcego:

Data zatrudnienia
u Ubezpieczajgcego
(dd/mm/rrrr):

Czy Pracownik
jest na okresie probnym?

] TAK CINIE
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