ubezpieczenia

.Y wiecej /niz standard

obowigzuje od 01.11.2007 r.

Deklaracja

uczestnictwa lub zmian w grupowym ubezpieczeniu na zycie Optymalny Wybor AXA

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

O wskazania partnera

Prosimy o wypetnienie drukowanymi literami.
Niniejszym oSwiadczam, ze przystepuje¢ do grupowego ubezpieczenia na zycie Optymalny Wybor AXA.

Dane Ubezpieczajacego

Nazwa

Dane Ubezpieczonego

Nazwisko Imig / Imiona
T e | | | [
Data urodzenia PESEL

I S | | | | S | S | | Il Il

Nazwisko paniefiskie matki Telefon kontaktowy
Prosimy o podanie adresu do korespondencji.

| | E— /\ IL IL | L IL 171 IL 1
Ulica Numer domu / lokalu Miejscowos¢é Kod pocztowy

Zawod wykonywany E-mail
Dane / Zmiana* Uposazonych

Suma procentowych udziatow w $wiadczeniu musi wynosi¢ 100.

L IL I L IL I L IL | I | I \_H_H_l%

1. Nazwisko, imie Data urodzenia Stopien Procentowy udziat
pokrewienstwa w Swiadczeniu
L IL I L IL I L IL | I | I \_H_H_l%

2. Nazwisko, imie Data urodzenia Stopief Procentowy udziat
pokrewienstwa w Swiadczeniu
L IL I L IL I L IL | I | I— \_H_H_l%

3. Nazwisko, imie Data urodzenia Stopien Procentowy udziat

pokrewienstwa w Swiadczeniu
Dane / Zmiana* partnera (zmiana wskazania partnera mozliwa jest wylacznie w rocznice polisy)

Wypetni¢ w przypadku, gdy Ubezpieczony Gtéwny nie pozostaje w zwigzku matzenskim w dniu wypetnienia deklaracji i wskazuje do objecia ochrong ubezpieczeniowg osobe, z ktorg
pozostaje w zwigzku pozamatzenskim (dotyczy wytgcznie zakresu, dla ktérego zycie lub zdrowie partnera jest przedmiotem ubezpieczenia).

I S | | | | S | S | | Il Il

Nazwisko, imig PESEL

Skiadka ochronna indywidualna
[ Kwota [0 % wynagrodzenia
ezt 1%

AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A., ul. Chiodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 022 555 00 50, fax 022 555 00 52, www.axa.pl
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 41216, NIP 521-10-36-859, Kapitat zaktadowy: 142 500 000 zt — wptacony w catosci



Oswiadczenia

Czy jest Pan(i) ubezpieczony(a) z tytutu umowy grupowego
ubezpieczenia na zycie lub z tytutu umowy indywidualnej kontynuacji grupowego
ubezpieczenia na zycie w AXA Zycie Towarzystwie Ubezpieczer S.A.?

Tak [ Nie []

Oswiadczenie |

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

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczei 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-
falnoscig ubezpieczeniowg Towarzystwa, w tym w celu objecia mnie ochrong ubezpieczeniowg oraz
wykonywania zawartej umowy ubezpieczenia grupowego, a ponadto w zakresie przewidzianym
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 przetwarzanie
moich danych osobowych obejmuje takze przetwarzanie tych danych w przyszioSci, o ile nie
zmieni si¢ cel przetwarzania tych danych.

Upowazniam Towarzystwo do zasiggania wszelkich informacji medycznych, z wylgczeniem
wynikéw badan genetycznych, dotyczacych stanu mojego zdrowia od kazdego lekarza, u ktérego

S | Iy | I | | |

leczytem(am) sie lub zasiggatem(am) porady medycznej, a takze we wszystkich placowkach
medycznych i zakladach opieki zdrowotnej, ktére udzielaty mi Swiadczen zdrowotnych. Réwnocze-
Snie wyrazam zgode na udostepnianie Towarzystwu przez lekarzy, placowki medyczne i zakiady
opieki zdrowotnej wszelkich informacji o stanie mojego zdrowia, a organy emerytalno-rentowe
informacji o rodzaju i zakresie udzielanych $wiadczen, o ktére Towarzystwo bedzie zapytywato
W zwigzku z zawieraniem lub wykonywaniem umowy ubezpieczenia.

Upowazniam Towarzystwo do zasiggania informacji w sadzie, prokuraturze, policji oraz innych
organach i instytucjach w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem bedgcym podstawg ustalania
odpowiedzialnosci Towarzystwa.

Upowazniam Towarzystwo do zasiegania informacji w kazdym zaktadzie ubezpieczef, w ktérym
jestem ubezpieczony(a) lub w ktérym ztozony zostat wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia 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 spos6b moich danych osobowych. Upowaznienie
pozostaje w mocy takze po mojej $mierci.

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

Data Miejscowosé

Podpis Ubezpieczonego

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

| Iy | Iy | | | B |

w zakresie przedmiotu ubezpieczenia, wysokosci sktadki, sumy ubezpieczenia.

Data Miejscowosé

Podpis Ubezpieczonego

Oswiadczenie dodatkowe

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych wskazanych w niniejszej deklaracji
przez AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. oraz AXA Polska S.A. z siedzibami 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., spoice prawa francuskiego, z siedzibg w Paryzu
(75008), 25, avenue Matignon, Francja, oraz innym podmiotom posrednio lub bezposrednio
kontrolowanym przez AXA S.A., w tym AXA Towarzystwu Ubezpieczen S.A., AXA Powszechnemu

S | | R I | | | W |

Towarzystwu Emerytalnemu S.A. i Avanssur S.A. Oddziat w Polsce) i na ich przetwarzanie
przez te podmioty w celach marketingowych i statystycznych. Zgoda na przetwarzanie moich
danych obejmuje takze przetwarzanie tych danych w przysziosci, o ile nie zmieni sig cel ich
przetwarzania. OSwiadczam, ze jestem Swiadomy(a) dobrowolnoSci udostgpnienia moich
danych osobowych oraz ze zostalem(am) poinformowany(a) o prawie wglagdu do moich danych
osobowych oraz do ich poprawiania.

Data Miejscowosé

Podpis Ubezpieczonego

Wypetnia Ubezpieczajacy

Przystapienie do ubezpieczenia

e e T | N [ M|
Data rozpoczecia pracy u Ubezpieczajgcego

1. Ubezpieczony ztozyt deklaracje w ciggu 3 miesiecy od dnia nabycia praw do ubezpieczenia

2. Ubezpieczony ztozyt deklaracje w terminie pozniejszym niz wskazany w pkt. 1

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

T O | S |
Data nabycia praw do ubezpieczenia

[ Tak I Nie
[ Tak [ Nie
[ Tak I Nie

Ja, nizej podpisany(a) oSwiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie powyzej sg prawdziwe, zgodne z mojg wiedzg i sg przekazane w dobrej wierze,

oraz ze nie ukrytem(am) zadnego faktu, o ktéry zapytano.

S | I | O | | | |

Data Miejscowosé

* Niepotrzebne skreslic.

Podpis i piecze¢ Ubezpieczajgcego

4610409



