przed zawarciem nowej umowy dodatkowej lub zmiang sumy ubezpieczenia

Oswiadczam, iz przed zawarciem nowej umowy dodatkowej lub zmiang sumy ubezpieczenia:

1) zostata przeprowadzona ze mna rozmowa, dzieki ktorej okreslone zostaty moje potrzeby i wymagania w zakresie ochrony ubezpieczeniowe;j,

2) zostaty mi podane obiektywne informacje o proponowanym produkcie, ktére pozwalaja na podjecie Swiadomej decyzji o zawarciu umowy ubezpieczenia.
Oswiadczam, ze wnioskowany przeze mnie zakres ochrony i jej warunki odpowiadaja moim potrzebom i wymaganiom.

Czytelny podpis Ubezpieczajacego

Whniosek o dokonanie zmian e
dotyczacych uméw dodatkowych Nyl

S | Sy S | | ) N |
. 3 Data obowigzywania zmiany
O zawarcie uméw dodatkowych

O wypowiedzenie uméw dodatkowych
O zmiana sumy ubezpieczenia

Nazwisko Posrednika ubezpieczeniowego

Imie Posrednika ubezpieczeniowego

S S TR
Numer wewnetrzny lub numer RAU Posrednika
ubezpieczeniowego

Prosimy wypetnic¢ formularz drukowanymi literami.
Jesli Ubezpieczajgcy lub Ubezpieczony jest osobg prawng lub jesli dziata przez przedstawiciela (np. petnomocnika), do wniosku powinien by¢ zatgczony Formularz
AML i rezydencji podatkowej.

Ubezpieczajacy

Nazwisko* Imie, imiona
T T O | N TR [ | | Pte¢ [ kobieta [J mezczyzna
Data urodzenia PESEL Stan cywilny?

Obywatelstwo [ polskie [ inne (prosimy poda¢ jakie)

Panstwo urodzenia

Y | N N [ dowéd osobisty [ paszport [ karta pobytu T R |
Seria i numer dokumentu tozsamosci NIP3

Ll e W stacjonarny
Telefon [ komérkowy — Godziny kontaktu  E-mail

Adres zamieszkania/siedziby*

Lo/ TN IR o N I [
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosé Kod pocztowy Kraj

Adres korespondencyjny (jesli jest inny niz adres zamieszkania/siedziby)

Lo/ |
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowosé Kod pocztowy Kraj

Zrédta pochodzenia majatku w zwigzku z finansowaniem umowy
[ umowa o prace [ dziatalno$¢ gospodarcza/udziaty w spétkach/wolny zawéd [ darowizna [ spadek [ wygranalosowa [ kredyt [ emerytura lub renta

inne [ odmawiam podania

Rodzaj prowadzonej dziatalno$ci gospodarczej (kod PKD przewazajacej dziatalnosci)®

1. Lub nazwa, w przypadku gdy Ubezpieczajacym jest osoba prawna, jednostka organizacyjna nieposiadajaca osobowosci prawnej lub osoba fizyczna prowadzaca dziatalno$¢
gospodarcza. Taki Ubezpieczajacy do wniosku zatacza zawsze aktualny odpis z KRS lub CEIDG lub inny wtasciwy dokument.

2. Prosimy wypetni¢ w przypadku, gdy Ubezpieczajacy jest jednoczes$nie Ubezpieczonym.

3. Wypetni¢ w przypadku gdy Ubezpieczajacym jest osoba prawna, jednostka organizacyjna nieposiadajaca osobowosci prawnej lub osoba fizyczna prowadzaca dziatalnos¢
gospodarcza.

4. Adres gtownego miejsca wykonywania dziatalno$ci gospodarczej w przypadku oséb prowadzacych dziatalno$¢ gospodarcza.

5. Prosimy wypetni¢, jesli umowe zawiera osoba fizyczna prowadzgca dziatalnos¢ gospodarcza.

AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 555 00 00, fax 22 555 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: 444 440 000 zt - wptacony w catosci



Ubezpieczony/dziecko (wypetni¢ wytgcznie w przypadku, gdy jest inng osobg niz Ubezpieczajgcy)

Jesliw polisie jest wiecej niz jeden Ubezpieczony, wniosek wypetnia kazdy Ubezpieczony.

[ Ubezpieczony [ Ubezpieczony/wspétmatzonek [ Ubezpieczony/partner [ dziecko (dot. umowy osierocenia dziecka przez Ubezpieczonego;
wymagane dane: imie, nazwisko, PESEL lub data urodzenia dziecka)

Nazwisko Imie, imiona

T T ST T T T RN RN TR TR N Pte¢ [ kobieta [ mezczyzna

Data urodzenia PESEL Stan cywilny
Obywatelstwo [J dowod osobisty
[0 polskie [ inne (podac jakie) Lo e ey gy [ paszport

Seria i numer dokumentu tozsamosci [ karta pobytu

Ll e W stacjonarny
Telefon [ komérkowy — Godziny kontaktu — E-mail

Adres zamieszkania

Lol e o /ey T o TR T | N
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowos¢ Kod pocztowy Kraj

Adres korespondencyjny (wypetnic¢ jeZeli adres zamieszkania jest inny niz korespondencyjny)

Lol o /ey T o TN T |
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowos¢ Kod pocztowy Kraj

Wspotmatzonek albo partner oraz dzieci (wypetnic tylko w przypadku wyboru umowy dodatkowej Telekonsultacje medyczne w formie rodzinnej)

O dziecko
1 Lol e e g e e e e [ wspétmatzonek/
Nazwisko, imie PESEL (jesli nadano) lub jesli nie nadano Data urodzenia partner
seria i numer dokumentu tozsamosci
[Jdowéd osobisty [1paszport [karta pobytu
[ dziecko
2. Lol L e e g e e e e [ wspétmatzonek/
Nazwisko, imie PESEL (jesli nadano) lub jesli nie nadano Data urodzenia partner
seria i numer dokumentu tozsamosci
[Jdowéd osobisty [1paszport [karta pobytu
O dziecko
3. Lol bbb bl gy g e gy [ wspétmatzonek/
Nazwisko, imie PESEL (jesli nadano) lub jesli nie nadano Data urodzenia partner
seria i numer dokumentu tozsamosci
[Jdowéd osobisty [1paszport [karta pobytu
[ dziecko
4. Lol bbb bl gy g e gy [ wspétmatzonek/
Nazwisko, imie PESEL (jesli nadano) lub jesli nie nadano Data urodzenia partner

seria i numer dokumentu tozsamosci
[ dowod osobisty [1paszport [karta pobytu

Przedstawiciele ustawowi Ubezpieczonego (prosimy wypetni¢ w przypadku, gdy Ubezpieczony nie posiada petnej zdolnosci do czynnosci prawnych)

Przedstawiciel ustawowy wypetnia kazdorazowo i zatgcza do wniosku Formularz AML i rezydencji podatkowej zgodnie z instrukcjami w nim zawartymi.

Nazwisko Imie, imiona

Nazwisko Imie, imiona

Oswiadczenie Ubezpieczajacego, ktory jest osoba fizyczna

Jesliw tej sekcji zaznaczasz ,Tak”, wypetnij dodatkowo Formularz AML i rezydencji podatkowej, ktéry znajdziesz w Centrum Klienta na www.axa.pl. Odpowiedz ,Tak”
powinny zaznaczyc osoby, ktdre zajmujq znaczqce stanowisko polityczne lub petniq znaczqce funkcje publiczne (zgodnie z art. 2 ustawy z 1.03.2018 r. o przeciwdzia-
taniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu). Odpowiedz ,Tak” powinni réwniez zaznaczy¢ cztonkowie rodziny osoby zajmujgcej takie stanowisko oraz
znani bliscy wspétpracownicy tych oséb (zgodnie z tg samq ustawg).

Os$wiadczam, iz jestem osobg zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne. O Tak [ Nie

Jestem Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Umowy dodatkowe

W przypadku dokupienia dodatkowej umowy ubezpieczenia na zycie do Planu Ochronnego AXA dane Uposazonych prosimy wpisac¢ w polu Uwagi i komentarze.

Zawarcie umow dodatkowych /zmiana sumy ubezpieczenia

1.

Nazwa umowy dodatkowej Indeks OWUD®
S | | N N 4 L1 lat I | Ny B Y/ ¢ L e e ezt

Suma ubezpieczenia Okres ubezpieczenia Sktadka dla wybranej Sktadka do zaptaty zgodnie

czestotliwosci z Regulaminem promogji

6. Prosimy wpisa¢ odpowiedniindeks OWUD.



2.

Nazwa umowy dodatkowej Indeks OWUD®
S | | N | N 4 L1 lat IS | N S | B £ ¢ IS | N S | M £ ¢
Suma ubezpieczenia Okres ubezpieczenia Sktadka dla wybranej Sktadka do zaptaty zgodnie
czestotliwosci z Regulaminem promocji
3.
Nazwa umowy dodatkowej Indeks OWUD®
I | | N N £ L lat IS | | S | B £ ¢ IS | S | B £ ¢
Suma ubezpieczenia Okres ubezpieczenia Sktadka dla wybranej Sktadka do zaptaty zgodnie
czestotliwosci z Regulaminem promogji
4.
Nazwa umowy dodatkowej Indeks OWUD®

EN | S| | W— £ ¢
Suma ubezpieczenia

L lat
Okres ubezpieczenia

AN | N S | M 7 ¢
Sktadka dla wybranej
czestotliwosci

AN Y | N P B Y { ¢
Sktadka do zaptaty zgodnie
z Regulaminem promocji

Wypowiedzenie uméw dodatkowych
Niniejszym wypowiadam nastepujace umowy dodatkowe:

1.

Nazwa umowy dodatkowej

2.

Nazwa umowy dodatkowej

3.

Nazwa umowy dodatkowej

4.

Nazwa umowy dodatkowej

Jezeli przed ztozeniem niniejszego wniosku zakres umowy podstawowej zostat rozszerzony o dodatkowe ubezpieczenie przejecia optacania sktadek na wypadek
niezdolnosci do pracy, wymagane jest zaktualizowanie sktadki z tytutu tej umowy dodatkowej.

Zaktualizowana wysoko$¢ sktadki dodatkowego ubezpieczenia

przejecia optacania sktadek na wypadek niezdolnosci do pracy Tl ——

Sktadka dla wybranej czestotliwosci

Uwagi i komentarze

Oswiadczenia Ubezpieczonego (sekcja 1)

Informacja o zawodzie

Podaj wykonywany zawdd, opisz wykonywane czynnosci zawodowe / wypetnij dostepny kwestionariusz; jesli Ubezpieczony pracuje na wysokosci, podaj na jakiej.

Oswiadczenie dotyczace uprawiania sportu

Czy uprawia Pan/Pani wyczynowo sport?
Przez wyczynowe uprawianie sportu rozumie sie taczne spetnienie ponizszych warunkéw: (1) udziat w regularnych treningach; (2) udziat w zawodach lub imprezach
sportowych lub obozach kondycyjnych; (3) przynaleznos¢ do klubow sportowych, zwigzkéw lub organizacji sportowych.

O Tak (wskaz rodzaj uprawianego sportu / wypetnij dostepny kwestionariusz)
O Nie
Informacja o hobby (wymagane jezeli wynika to z Tabeli limitow medycznych i finansowych)

Czy uprawia Pan/Pani sport w ramach hobby? Wskaz rodzaj sportu i czestotliwosc jego uprawiania / wypetnij dostepny kwestionariusz.

6. Prosimy wpisa¢ odpowiedniindeks OWUD.



Ankieta medyczna

1. Czy kiedykolwiek Pana/Pani wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia na zycie zostat odroczony, odrzucony lub przyjety na warun-

kach odmiennych od wnioskowanych? O NE O TAK

2. Prosimy podac wage kg, wzrost cm

Czy pali Pan/Pani papierosy lub tyton? Jesli tak, prosimy podaé, ile sztuk dziennie: szt. O NIE [0 TAK

3. Czy obecnie przebywa Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim lub w ciagu trzech ostatnich lat przebywat/-a na zwolnieniu lekarskim dtuz-
szym niz 10 kolejno nastepujacych po sobie dni, z wykluczeniem zwolnien lekarskich z powodu grypy lub przeziebienia, lub czy orze-
czono u Pana/Pani cze$ciowa lub catkowita niezdolnos$¢ do pracy z tytutu choroby lub wypadku lub stwierdzono u Pana/Pani ograni-
czona zdolno$¢ do pracy (niepetnosprawnosc)?

O NE [OTAK

4. Czy w ciagu ostatnich 10 lat korzystat/-a Pan/Pani z porady lekarskiej lub leczyt/-a sie na ponizsze schorzenia:
a) zawat serca, choroby uktadu krazenia, chorobe wieficowa, podwyzszone cisnienie krwi, jakiekolwiek inne choroby serca, udar O NE [OTAK
mézgu, cukrzyce, choroby uktadu oddechowego z niewydolnoscig oddechowa lub z dusznoscia?

=

nowotwor, czerniak, guz, torbiel, polipy, cysty, zmiany weztéw chtonnych, zmiany skorne, ktére pojawity sie lub zmienity w ciagu

ostatnich 12 miesiecy lub charakteryzowaty sie krwawieniem? L NIE [0 TAK

choroby przewodu pokarmowego, choroby watroby, choroby trzustki, choroby zakazne: wirusowe zapalenie watroby (WZW typu B
lub typu C), HIV, choroby tarczycy, nadnerczy, przysadki mézgowej?

) O NE [OTAK

o

choroby nerek, choroby uktadu moczowo-ptciowego? O NIE O TAK

stwardnienie rozsiane, choroby neurologiczne, padaczke, zaburzenia psychiczne, w tym nerwice, uzaleznienie od alkoholu lub uzy-
wanie narkotykow?

o

O NE [OTAK

f) toczen uktadowy, choroby i urazy stawow, rwe kulszowa, dyskopatie kregostupa? O NIE O TAK

g) wady wzroku powyzej 8 dioptrii, jedno- lub obustronna $lepote, jaskre, za¢me lub wady stuchu? O NIE O TAK

Czy oczekuje Pan/Pani na leczenie lub operacje, lub na wyniki wykonywanych badan, lub jest Pan/Pani w trakcie diagnostyki lub

leczenia? O NIE O TAK

6. Czy w Pana/Pani rodzinie (matka, ojciec, brat, siostra) zostaty zdiagnozowane przed 60. rokiem zycia takie choroby jak: nowotwor,

zawat serca, udar mézgu, cukrzyca, wady wrodzone lub choroby dziedziczne? L NIE [0 TAK

7. Adres przychodni, w ktérej obecnie zarejestrowany jest Ubezpieczony, a takze byt poprzednio, jezeli zmiana miata miejsce w ciggu ostatniego roku.

W przypadku udzielenia odpowiedzi ,Tak” w pytaniu 4 lub 5 powyzszej ankiety medycznej Ubezpieczonego, prosimy przedstawic¢ posiadang dokumentacje medyczng
dotyczgcq zdiagnozowanego schorzenia.

Oswiadczenie Ubezpieczajacego dotyczace umowy ubezpieczenia (sekcja 2)

Oswiadczam, ze doreczono mi Ogélne warunki ubezpieczen dodatkowych o indeksach wskazanych w niniejszym wniosku, na podstawie ktérych zawarta zostanie
zgodnie z niniejszym wnioskiem umowa dodatkowa, oraz Regulamin promocji ,,Ochrona za mniej”’.

Oswiadczenie Ubezpieczonego (sekcja 3)

W przypadku gdy Ubezpieczony nie jest Ubezpieczajgcym.

Oswiadczam, ze:

1) przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowa doreczono mi Ogdlne warunki ubezpieczen dodatkowych o indeksach wskazanych w ni-
niejszym wniosku, na podstawie ktérych zawarta zostanie zgodnie z niniejszym wnioskiem umowa dodatkowa, oraz Regulamin promocji ,,Ochrona za mniej”7;

2) wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowa $wiadczona na podstawie ww. dokumentdw, w tym na wysoko$¢ sum ubezpieczenia.

Niniejszym upowazniam Ubezpieczajacego do wyrazania w moim imieniu zgody na dokonywanie zmian umowy ubezpieczenia, ktéra zostanie zawarta na podsta-

wie niniejszego wniosku, w szczegélnosci w zakresie przedmiotu ubezpieczenia i sum ubezpieczenia.

Oswiadczenia dodatkowe Ubezpieczajacego i Ubezpieczonego o wyrazeniu zgody na trwaty no$nik i komunikacje elektroniczng (sekcja 4)

Wyrazam zgode na przekazywanie informacji dotyczacych umowy ubezpieczenia przed zawarciem umowy dodatkowej, jak i po jej zawarciu, na trwatym nosniku®
oraz z wykorzystaniem srodkéw porozumiewania sie na odlegtos¢, w szczegdlnosci na wskazany przeze mnie e-mail.

Wnosze o przesytanie mi odpowiedzi na zgtaszane przeze mnie reklamacje na podany w niniejszym wniosku e-mail.

Klauzula marketingowa Ubezpieczajacego (kod: 1AP336) (sekcja 5)

Zgadzam sie na przetwarzanie moich danych osobowych, tutaj podanych, w celach marketingowych, w tym otrzymywanie ofert, zgodnie z ponizszym wyborem:
[0 zaznaczam wszystkie ponizsze

[0 AXA Ubezpieczenia TUIR S.A. - oferty ubezpieczen majatkowych Oferty moga by¢ mi przedstawiane:

[0 AXA Zycie TU S.A. - oferty ubezpieczen na zycie i zdrowie O gtosowo (np. potaczenia telefonicznie)

[0 AXATFI S.A. - oferty funduszy inwestycyjnych O mailem

O AXA Polska S.A. - doradztwo ubezpieczeniowe O poprzez SMS

Wszystkie spétki z siedziba przy ul. Chtodnej 51 w Warszawie (00-867). [0 za posrednictwem medidéw spotecznosciowych

[0 za posrednictwem serwiséw transakcyjnych AXA

O w grach i wirtualnej rzeczywistosci (VR)

[0 poczta tradycyjna

rowniez przy uzyciu automatycznych systemow wywotujacych.
Zgoda obejmuje takze profilowanie, ktére bedzie stuzy¢ okresleniu preferencji i potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych. Wyrazona zgode mozna wycofac
w dowolnym momencie. Jej wycofanie nie wptywa jednak na prawidtowosc¢ przetwarzania danych, ktére miato miejsce, zanim zgoda zostata wycofana.

7. Dotyczytylko uméwindywidualnego ubezpieczenianazycie zubezpieczeniowymifunduszamikapitatowymi Ztoty Srodek (wytacznie o indeksie OWU ZS/10/02/01 lub ZS/14/05/05),
umoéw indywidualnego ubezpieczenia na zycie z ubezpieczeniowymi funduszami kapitatowymi Plan Elastyczny, Plan Elastyczny Premia, ubezpieczenia na zycie i dozycie Ochrona
z Gwarancja Kapitatu.

8. Trwaty nosnik to materiat lub narzedzie umozliwiajace uzytkownikowi przechowywanie informacji w sposéb zapewniajacy: (a) dostep do nich przez okres odpowiedni do celéow
sporzadzenia tych informacji, oraz (b) odtworzenie przechowywanych informacji w niezmienionej postaci. Trwatym nosnikiem jest np. plik PDF wystany na adres e-mail lub prze-
kazany na ptycie CD lub na pendrivie.



Deklaracja zgody Ubezpieczonego na przetwarzanie danych o stanie zdrowia oraz natogach (sekcja 6)

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A.
z siedziba w Warszawie (00-867) przy ul. Chtodnej 51 (Towarzystwo) moich da-
nych osobowych o stanie zdrowia oraz natogach, wskazanych w niniejszym

dokumencie oraz w innych dokumentach i o$wiadczeniach przekazanych To-
warzystwu, w celu wykonania umowy ubezpieczenia oraz oceny ryzyka ubez-
pieczeniowego. Wycofanie zgody jest mozliwe w kazdym czasie.

Upowaznienie Ubezpieczonego dla Towarzystwa oraz ponizej wskazanych podmiotow (sekcja 7)

Wyrazam zgode na wystapienie przez Towarzystwo oraz Inter Partner Assistan-
ce Polska S.A. z siedziba w Warszawie (,partner medyczny”) do podmiotow
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci lecz-
niczej, ktére udzielaty mi Swiadczen zdrowotnych, o informacje lub dokumenta-
cje medyczna o okolicznosciach zwigzanych z ocena ryzyka ubezpieczeniowego
i weryfikacja podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa
do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscia tego $wiadczenia.
Zakres informacji o stanie zdrowia lub dokumentacji medycznej obejmuje:

1) przyczyny hospitalizacji, wykonane w jej trakcie badania diagnostyczne i ich
wyniki, inne udzielone $wiadczenia zdrowotne, wyniki leczenia i rokowania
oraz wyniki sekcji zwtok, jezeli zostata przeprowadzona;

2) przyczyny leczenia ambulatoryjnego, wykonane w jego trakcie badania dia-
gnostyczne i ich wyniki, inne udzielone $wiadczenia zdrowotne, wyniki lecze-
nia i rokowania;

3) wyniki przeprowadzonych konsultacji;

4) przyczyny mojej Smierci.

Informacje, o ktérych mowa powyzej, udzielane sa z wytaczeniem wynikéw ba-
dan genetycznych.

Wyrazam zgode na udostepnienie ww. danych i dokumentacji Towarzystwu
i partnerowi medycznemu.

Wyrazam zgode na przekazywanie Towarzystwu oraz partnerowi medycznemu
przez Narodowy Fundusz Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczenio-
dawcoéw, ktérzy udzielili mi Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypad-
kiem lub zdarzeniem losowym, bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci
Towarzystwa oraz wysokos$ci $wiadczenia.

Upowazniam Towarzystwo oraz partnera medycznego do zasiegania informacji w:
1) Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych i Kasie Rolniczego Ubezpieczenia Spo-
tecznego, w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem bedacym podstawa usta-
lania odpowiedzialnos$ci Towarzystwa;

innych zaktadach ubezpieczen, w ktérych jestem lub bytem/-am ubezpieczo-
ny/-a lub w ktérych ztozony zostat wniosek o zawarcie lub przystapienie do
umowy ubezpieczenia w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpiecze-
niowego i weryfikacji podanych przez Ubezpieczonego danych oraz ustale-
nia prawa Ubezpieczonego do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia i wyso-
kosci tego $wiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych przez te zaktady
ubezpieczen informacji o przyczynie $mierci Ubezpieczonego lub informacji
niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego z umowy ubezpieczenia do
Swiadczenia i jego wysokosci.

Powyzsze o$wiadczenia, upowaznienia i zgody pozostaja w mocy takze po mojej
Smierci.

~

Oswiadczenie o przekazaniu Informacji dotyczacych przetwarzania danych osobowych (sekcja 8)

Oswiadczam, ze zostaty mi przekazane Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych.

Dodatkowe o$wiadczenie Ubezpieczonego o posiadaniu zgody na objecie ochrong wspétmatzonka albo partnera oraz dzieci (dotyczy Ubezpieczonego,

ktéry wybrat ubezpieczenie dodatkowe Telekonsultacje medyczne w formie rodzinnej (sekcja 9)

Os$wiadczam, ze posiadam zgode wspétmatzonka albo partnera i dzieci posiadajacych petna zdolno$¢ do czynnosci prawnych oraz zgode opiekundéw prawnych
dzieci nieposiadajacych petnej zdolnosci do czynnosci prawnych, na objecie ochrona w ramach ubezpieczenia dodatkowego Telekonsultacje medyczne.

Ponizszym podpisem potwierdzam zgodnos¢ wszystkich informacji ze stanem faktycznym i ztozenie wszystkich powyzszych oswiadczen, ktére mnie

dotycza.

i J b JrJr_Jr1
Data

Czytelny podpis Ubezpieczajacego
Ubezpieczajacy sktada oswiadczenie
w sekcjachnr2,4,5i8

e J e Jr 1
Data

Czytelny podpis Ubezpieczonego/
Przedstawiciela ustawowego

Jezeli Ubezpieczony nie ma petnej zdolnosci
do czynnosci prawnych, wymagany jest podpis
przedstawiciela ustawowego.

Ubezpieczony sktada oswiadczenia

w sekcjachnr1,3,4,6,7,8i9

Posrednik ubezpieczeniowy

Potwierdzam wtasnoreczno$¢ podpisow ztozonych w niniejszym wniosku ubezpieczeniowym oraz o$wiadczam, iz dokonatem/-am weryfikacji tozsamosci

klienta na podstawie dokumentu wskazanego we wniosku.
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Data Czytelny podpis Posrednika ubezpieczeniowego

Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych

—

. Administratorem przekazanych przez Panstwa danych osobowych jest AXA
Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg przy ul. Chtodnej 51, 00-867
Warszawa (AXA, administrator).

Panstwa dane moga by¢ przetwarzane w celu:

— zawarcia i wykonania umowy ubezpieczenia, w tym dokonania oceny ry-
zyka ubezpieczeniowego - podstawa prawna przetwarzania jest niezbed-
no$é przetwarzania danych do zawarcia i wykonywania umowy;

— zawarcia i wykonania umowy ubezpieczenia, w tym dokonania oceny
ryzyka ubezpieczeniowego, w zakresie obejmujacym dane osobowe
okreslone w art. 27 Ustawy, tj. dane wrazliwe - podstawa prawna prze-
twarzania danych jest Pafistwa zgoda, pod warunkiem ze ta zostata przez
Panstwa udzielona; w razie nieudzielenia zgody dane osobowe nie sa
przetwarzane w tym celu;

— oceny ryzyka ubezpieczeniowego w sposéb zautomatyzowany w ramach
profilowania klientéw przed zawarciem umowy ubezpieczenia - podsta-
W3 prawng przetwarzania jest przepis prawa;

— marketingu bezposredniego produktéw i ustug wtasnych administratora,
w tym w celach analitycznych i profilowania - podstawa prawna przetwa-

g

rzania danych jest niezbednos$¢ ich przetwarzania do realizacji prawnie
uzasadnionego interesu administratora; uzasadnionym interesem admi-
nistratora jest prowadzenie marketingu bezposredniego swoich ustug;

— w celach marketingowych, w tym w celach analitycznych i profilowania,
takze po zakonczeniu umowy ubezpieczenia - podstawa prawna prze-
twarzania danych jest Panstwa zgoda, pod warunkiem ze zostata przez
Panstwa udzielona; w razie nieudzielenia zgody dane osobowe nie sa
przetwarzane w tym celu;

— w celach marketingowych, w tym w celach analitycznych i profilowania
produktéw i ustug podmiotéw z grupy AXA w Polsce, tj. AXA Zycie TU S.A.,,
AXA Ubezpieczenia TUIR S.A., AXA Polska S.A., AXA TFI S.A., AXA PTE S.A.
- podstawa prawna przetwarzania danych jest Pafistwa zgoda, pod wa-
runkiem ze zostata przez Panstwa udzielona; w razie nieudzielenia zgody
dane osobowe nie s3g przetwarzane w tym celu;

— wypetnienia przez administratora danych obowiazkéw zwigzanych z prze-
ciwdziataniem praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu - podsta-
wa prawng przetwarzania danych jest niezbedno$¢ wypetnienia obowiaz-
ku prawnego cigzacego na administratorze, wynikajacego z przepiséw



o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu, o ile
przepisy te beda miaty zastosowanie;
wypetniania przez administratora danych obowiazkéw zwigzanych z ra-
portowaniem FATCA/CRS (Foreign Account Tax Compliance Act oraz Com-
mon Reporting Standard) - podstawg prawna przetwarzania danych jest
niezbednos$¢ wypetnienia obowiazku prawnego cigzacego na admini-
stratorze, wynikajacego z przepiséw o wypetnianiu miedzynarodowych
obowiazkéw podatkowych i wdrozenia ustawodawstwa FATCA oraz prze-
pisdbw o automatycznej wymianie informacji podatkowych z innymi pan-
stwami, o ile przepisy te beda miaty zastosowanie;
ewentualnego dochodzenia roszczen zwigzanych z zawarta z Panstwem
umowa ubezpieczenia - podstawa prawna przetwarzania danych jest nie-
zbednos$¢ ich przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu
AXA; uzasadnionym interesem AXA jest mozliwo$¢ dochodzenia przez nig
roszczen;
ewentualnego podejmowania czynnos$ci w zwiazku z przeciwdziataniem
przestepstwom ubezpieczeniowym - podstawa prawng przetwarzania
danych jest niezbednos$¢ ich przetwarzania do realizacji prawnie uza-
sadnionego interesu AXA; uzasadnionym interesem AXA jest mozliwo$¢
przeciwdziatania przestepstwom i $cigania przestepstw popetnianych na
szkode AXA;

reasekuracji ryzyk - podstawa prawng przetwarzania danych jest nie-

zbednos¢ ich przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu

administratora; uzasadnionym interesem administratora jest zmniejsze-
nie ryzyka ubezpieczeniowego zwigzanego z umowa ubezpieczenia za-
wartg z Panstwem.

. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, niemniej jest warunkiem

zawarcia umowy ubezpieczenia. Konsekwencja niepodania danych jest

niemoznos$¢ zawarcia umowy ubezpieczenia. Podanie danych osobowych

w celu ich przetwarzania w celach marketingowych jest dobrowolne.

. Panstwa dane osobowe beda przechowywane odpowiednio:

a) do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub

b) do momentu realizacji prawnie usprawiedliwionego interesu AXA, lub

c) do momentu wygasniecia obowiazku przechowywania danych wynikaja-
cego z przepisdw prawa, w szczegélnosci obowigzku przechowywania
dokumentéw ksiegowych dotyczacych umowy ubezpieczenia, obowiaz-
ku przechowywania wynikajgcego z przepiséw o przeciwdziataniu praniu
pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu, przepiséw dotyczacych wypet-
niania miedzynarodowych obowiazkéw podatkowych i wdrozenia usta-
wodawstwa FATCA oraz przepisow o automatycznej wymianie informacji
podatkowych z innymi pafstwami, o ile odpowiednie przepisy beda mia-
ty zastosowanie w Panstwa przypadku.

Administrator zaprzestanie przetwarzania danych do celéw marketingu bez-

posredniego, w tym profilowania i celéw analitycznych, jezeli zgtosza Pan-

stwo sprzeciw wobec przetwarzania Panstwa danych w tych celach.

Jezeli wyrazili Panstwo zgode na przetwarzanie danych osobowych do celéw

marketingowych, to beda one przechowywane do momentu cofniecia przez

Panstwa zgody na przetwarzanie danych osobowych.

. AXA przewiduje udostepnienie PafAstwa danych osobowych nastepujacym

kategoriom odbiorcow:

a) podmiotom upowaznionym do udostepnienia im danych osobowych na
podstawie przepiséw ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reaseku-
racyjnej z dnia 11 wrzesnia 2015 r. oraz innych przepiséw prawa;

b) spétkom z grupy AXA, tj.: (AXA Zycie TU S.A., AXA Ubezpieczenia TUIR S.A.,
AXA Polska S.A., AXA TFI S.A., AXA PTE S.A.) z siedziba: ul. Chtodna 51,
00-867 Warszawa, zgodnie z wyrazonymi zgodami;

10.

podmiotom przetwarzajagcym dane osobowe na zlecenie AXA, miedzy in-
nymi dostawcom ustug IT, podmiotom przetwarzajacym dane w celu win-
dykacji naleznosci, agencjom marketingowym, czy tez agentom ubezpie-
czeniowym - przy czym takie podmioty przetwarzajg dane na podstawie
umowy z administratorem i wytacznie zgodnie z poleceniami AXA.

Dane osobowe beda przekazywane do panstwa trzeciego, ktérym jest Szwaj-
caria - na podstawie decyzji Komisji Europejskiej stwierdzajacej odpowiedni
stopien ochrony - Decyzja Komisji z dnia 26 lipca 2000 r. (2000/518/WE).
Moga Panstwo uzyskac kopie danych osobowych przekazywanych do pani-
stwa trzeciego, sktadajac wniosek na formularzach dostepnych na stronie
axa.pl.

Maja Panstwo prawo do: dostepu do tresci swoich danych; sprostowania
danych (poprawiania); usuniecia danych osobowych*; ograniczenia prze-
twarzania danych osobowych; przenoszenia danych; wniesienia sprzeciwu
wobec przetwarzania danych. Prawa te przystuguja Panstwu w przypadkach
i w zakresie przewidzianym przez przepisy Rozporzadzenia lub odpowiednio
Ustawy. W zakresie, w jakim podstawa przetwarzania Paistwa danych oso-
bowych jest zgoda, maja Panstwo prawo wycofania zgody. Wycofanie zgody
nie ma wptywu na zgodnosc z prawem przetwarzania danych, ktérego doko-
nano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

. Jezeliuznajg Panstwo, iz przetwarzanie Panstwa danych osobowych narusza

przepisy Rozporzadzenia lub Ustawy, maja Panstwo prawo wniesienia skargi
do organu nadzorujgcego ochrone danych osobowych.

Panstwa dane beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym row-
niez w formie profilowania. Profilowanie bedzie sie odbywa¢ w celu przed-
stawienia oferty umowy ubezpieczenia. Oznacza to, ze dane osobowe
niezbedne do przedstawienia oferty umowy ubezpieczenia wykorzystane
zostana do oszacowania ryzyka ubezpieczeniowego i wyliczenia adekwatnej
do niego sktadki.

W zwiagzku z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych decyzje dotyczace
Panstwa moga by¢ podejmowane w sposéb zautomatyzowany (bez wptywu
cztowieka). W takiej sytuacji decyzje te mogg dotyczy¢ wysokosci sktadki
ubezpieczeniowej. Decyzje beda podejmowane w szczegblnosci na podstawie
Panstwa danych, dotyczacych stanu zdrowia, daty urodzenia, wykonywanego
zawodu. Decyzje mogg by¢ oparte na profilowaniu, tj. automatycznej ocenie
ryzyka ubezpieczeniowego zawarcia z Panstwem umowy ubezpieczenia.

W zwigzku ze zautomatyzowanym podejmowaniem decyzji dotyczacych
wysokosci sktadki ubezpieczeniowej majg Panstwo prawo do zakwestio-
nowania tej decyzji, do wyrazenia wtasnego stanowiska lub do uzyskania
interwencji cztowieka (tj. przeanalizowania danych i podjecia decyzji przez
cztowieka).

Kontakt z inspektorem ochrony danych AXA mozliwy jest pod adresem e-mail:
inspektor@axa.pl*.

Wazne:

Tresci oznaczone gwiazdka (*) odnosza sie odpowiednio do uprawnien, ktére
mozna wykonywac od dnia 25 maja 2018 r., badz do podstawy prawnej, ktora
bedzie miata zastosowanie od tego dnia.

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dy-
rektywy 95/46/WE (Rozporzadzenie) ma zastosowanie od dnia 25 maja 2018 .
Do dnia 25 maja 2018 r. podstawa przetwarzania danych osobowych sg odpo-
wiednie przepisy ustawy o ochronie danych osobowych, tj. z dnia 13 czerwca
2016r. (Dz.U. 22016 1. poz. 922) - powotywanej powyzej jako Ustawa.
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