Towarzystwo Ubezpieczen INTER Polska S.A.

Al. Jerozolimskie 172, 02-486 Warszawa; tel. 022 333 75 00, fax 022 333 75 01
Nr KRS16204 Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sadowego; NIP: 547-02-06-285

Vg [ -

Kapitat zaktadowy wynosi 141,2 min z1, jest w petni zarejestrowany i optacony VISION
toksip dba o zdowe UBEZPIECZENIA
Data wptywu do Oddziafu: Data wptywu do Centrali:
A A N Y
Pieczeé¢ Oddziatu Nr archiwum
Whiosek
0 zawarcie ubezpieczenia zdrowotnego VISION [ Nowy wniosek [ zmiana do polisy VIS N ..o
Osoba 1 — Ubezpieczajacy/Ubezpieczony Pec: [ JK [ M Osoba 1 — Ubezpieczajacy/Ubezpieczony Pec: [ JK [ M
Imig i nazwisko/Petna nazwa Firmy Imie i nazwisko
‘ O O s O | ‘ ‘ e e T e | ‘
Adres zameldowania/Adres siedziby Adres zameldowania
‘ e o s s s A ‘ ‘ e e s Y s ‘
‘ e o s s s A ‘ ‘ e e s Y s ‘
Adres korespondencyjny (wypetnic, jesli jest inny niz zameldowania) Adres korespondencyjny (wypeinic, jesli jest inny niz zameldowania)
‘ O O s O | ‘ ‘ e e T e | ‘
‘ O O s O | ‘ ‘ e e T e | ‘
NIP (osoba prawna) REGON (osoba prawna)
‘ T ‘ ‘ Y O O ‘
Rodzaj dokumentu tozsamosci: | ] dowod osobisty [ | paszport Rodzaj dokumentu tozsamosci: | | dowod osobisty [ | paszport
Seria i nr dowodu tozsamosci PESEL/data urodzenia Seria i nr dowodu tozsamosci PESEL/data urodzenia
‘ T ‘ ‘ Y O O ‘ ‘ Y Y O B ‘ ‘ Y ‘
Adres e-mail Telefon Adres e-mail Telefon
‘ ‘ ‘ N B ‘ ‘ ‘ ‘ N I O ‘
Zawdd wykonywany ‘ ‘Zawdd wykonywany ‘
Nazwa banku i numer konta Nazwa banku i numer konta
‘ e o s s s A ‘ ‘ e e s Y s ‘
‘ e o s s s A ‘ ‘ e e s Y s ‘
Ubezpieczenie zawierane na rzecz ubezpieczajacego [ JTak [ ]Nie Stopien pokrewienstwa w stosunku do ubezpieczajacego
Ubezpieczenie zawierane na rzecz osoby trzeciej || Tak (prosze wypetnic punkt B) [ | maz/zona [ I corka/syn inny |:|
] Nie partner/partnerka (jaki ?)
Zakres ubezpieczenia i wysoko$¢ sktadki Zakres ubezpieczenia i wysokos$¢ skiadki
Osoba 1 Osoba 2
1) VISION [ ] 1) VISION []

[ ]Basic [ | Siver [ | Gold [ |Diamond [ | | | | J[ | JPLN

UBEZPIECZENIE DODATKOWE
2) Dzienny zasitek szpitalny

[ ]50PLN [ ]100PLN [ ] 150 PLN

I

3) Koszty leczenia za granica [ | Tak [ ] Nie L [I] PLN
4) Protetyka w nastepstwie NW[ | Tak [ ] Nie L PN
5) Powtorna opinia medyczna :

)(Best Docto?s) [ I Tak [ ] Nie L[y TP
6) Medycyna pracy [ ]Tak [ ] Nie Lo W e
7) Rehabilitacja []Tak [ ] Nie I R

8) Nastepstwa nieszczesliwych wypadkow

SU: [ ]10000PLN [ ]20000PLN [ J50000PLN [ | | | | J[ | |PLN

9) Powazne zachorowania

SU: [ ]10000PLN [ ]20000PLN [ ]50000PLN [ | | | | ][ | JPLN
10) Operacije

SU: [ J5000PLN [ J10000PLN [ J20000PLN [ | | | | J[ | |PLN
Sktadka miesigczna
Platnosé [ ] miesigczna [ | kwartaina [ | potroczna [ | roczna
Forma pfatnosci [ ] przelew || polecenie zaptaty
Rata sktadki L PN

(znizka 6% przy ptatno$ci rocznej, 3% przy platnosci pétrocznej)
Przyznana zwyzka/znizka (w PLN lub %) L e
[ 111 0 Jeuw

[ ] Basic [ | Silver [ | Gold [ PN

UBEZPIECZENIE DODATKOWE
2) Dzienny zasitek szpitalny []

[ ]50PLN [ ]100PLN [ ] 150 PLN

[ ] Diamond

I

3) Koszty leczenia za granica | | Tak [ ] Nie L [I] PLN
4) Protetyka w nastepstwie NW[ | Tak [ | Nie N Y
5) Fé)evg{o[gggt%?ér)na medyczna [Tk [ ]Nie L1 [I] PLN
6) Medycyna pracy [ ]Tak [ ] Nie [ JPN
7) Rehabilitacia [ JTak [ ] N [ 1)1 Jpn
8) Nastepstwa nieszczesliwych wypadkow

SU: [ ]10000PLN [ ]20000PLN [ J50000PLN [ | | | | J[ | JPLN

9) Powazne zachorowania

SU: [ ]10000PLN [ ]20000PLN [ ]50000PLN [ | | | | J[ | JPLN
10) Operacje

SU: [ ]5000PLN [ J10000PLN [ ]20000PLN [ | | | | J[ | JPLN
Sktadka miesigczna
Platnogé [ ] miesigczna || kwartaina [ | pofroczna [ | roczna
Forma pfatnosci [ ] przelew [ polecenie zaptaty
Rata skladki Lo rN

(znizka 6% przy platnosci rocznej, 3% przy platnosci péirocznej)
Przyznana zwyzka/znizka (w PLN lub %) Lo pN
[ 111 Iy N

Znizka rodzinna 10% [
Sktadka podstawowa (z uwzglednieniem znizki/zwyzki)

Dane uprawnionego (wypetni€ przy wyborze ubezpieczenia dodatkowego 8-10)
1. Imig i nazwisko

Znizka rodzinna 10% [
Sktadka podstawowa (z uwzglednieniem znizki/zwyzki)

Dane uprawnionego (wypetnic¢ przy wyborze ubezpieczenia dodatkowego 8-10)
1. Imig i nazwisko

PESEL/data ur. ‘ Ll ‘ % Swiadczenia m
1. Imig i nazwisko

PESEL/data ur. ‘ [ A A ‘ % Swiadczenia m
1. Imig i nazwisko

PESEL data ur. ‘ Ll ‘ % Swiadczenia m

PESEL data ur. ‘ [ ‘ % Swiadczenia m




Liczba osob ubezpieczonych (razem z zatacznikami do wniosku) I:] Skiadka faczna podstawowa (razem z zafgcznikami do wniosku) IEII.

Wykup ogolnego okresu karencji

Wykup ogdlnego okresu karencji
(jednorazowa opfata, OWU § 11.5) Osoba 1 mm PLN I (jednorazowa optata, OWU § 11.5) Osoba 2 [IHI] PLN
Poczatek ubezpieczenia Osoba 1 l Poczatek ubezpieczenia 0soba 2

0|
Pytania dotyczace stanu zdrowia Ubezpieczonego Osoba 1 Osoba 2
1. Czy w chwili obecnej jest Pani/Pan w trakcie leczenia lub cierpi na jakie$ dolegliwosci zdrowotne ? Tak[ | Nie[ | Tak[ ] Nie[ ]
. Czy wystepowaly lub wystepuja u Pani/Pana choroby przewlekie ? Tak[ ] Nie[ ] Tak[ ] Nie[ ]
. Czy cierpi lub cierpiat/a Pani/Pan na choroby zawodowe lub inne zwiazane z wykonywanym zawodem ? Tak[ | Nie[ | Tak[ | Nie[ |

IR

Czy w okresie ostatnich 10 lat byt/a Pani/Pan leczona/y w szpitalu lub poddana/y operacii (takze zabiegom Tak[ | Nie[ ] Tak[ | Nie[ ]
chirurgicznym) ? Jesli TAK - konieczne jest przediozenie karty leczenia lub karty wypisu ze szpitala.

5. Czy w okresie ostatnich 5 lat wystapity u Pani/Pana i zostaly stwierdzone lub leczone (takze zapobiegawczo) Tak[ ] Nie[ ] Tak[ ] Nie[ ]
jakiekolwiek choroby, dolegliwosci lub nastepstwa wypadku ?

6. Czy w okresie ostatnich 6 miesigcy z przyczyn zdrowotnych przyjmowata/t Pani/Pan leki ? Tak[ ] Nie[ ] Tak[ ] Nie[ ]

Jedli TAK — prosimy podac nazwe leku, dawke oraz w zwigzku z jakim zachorowaniem byt przyjmowany.
7. Czy zostalo stwierdzone u Pani / Pana zakazenie wirusem HIV lub z6ttaczki typu C ? Tak[ ] Nie[ ] Tak[ ] Nie[ ]
8. Czy istnieje u Pani/Pana wada wzroku ? Tak[ ]  Nie[ ] Tak[ ] Nie[ ]
Jesli tak, prosimy podaé ilosé dioptrii. Ll | e Lt ] p]
9. Czy jest Pani w cigzy ? Tak[ ] Nie[ ] Tak[ ] Nie[ ]
Jesli tak, to prosimy podaé w ktérym miesigcu |:| miesiac |:| miesiac
10. Waga ciata l:| kg |:| kg
Wzrost l:| cm |:| cm
11. Czy pali Pani/Pan papierosy ? Tak[ ] Nie[ ] Tak[ ] Nie[ ]
12.a) Czy zostaly Pani/Panu usunigte zgby (za wyjatkiem zgb6w mlecznych i madrosci) ? Tak[ ]  Nie[ ] Tak[ ] Nie[ ]
b) Liczba brakujacych i niezastapionych zgbdw ? (zwyzka za kazdy brakujacy i niezastapiony zab w VISION Gold — 5 PLN, w VISION Diamond — 10 PLN) l:|
¢) Liczba zastapionych zeb6w i liczba koron ? ] ]
d) Czy stwierdzona zostata choroba przyzebia lub nieprawidiowe ustawienie zgbow ? Tak[ | Nie[ ] Tak[ | Nie[ ]

e) Czy w chwili obecnej jest Pan/Pani w trakcie leczenia dentystycznego (uzupetnianie ubytkéw, wstawianie koron, Tak[ | Nie[ ] Tak[ | Nie[ ]
implantéw, leczenie ortodontyczne, leczenia paradontozy) lub czy takie leczenie jest zalecane lub planowane ?

Informacje szczegétowe dotyczace pytan 1-12, na ktére udzielono odpowiedzi ,,TAK”
Jesli po zakoriczonym leczeniu wykonywane byty badania kontrolne — prosimy o przedtozenie kopii wynikow tych badan.

Nr osoby Nr pytania Czas leczenia (dd/mmyrrrr) Dane szczegotowe dotyczace ankiety medycznej
od do (czas leczenia od do , diagnoza, dane lekarza prowadzacego leczenie, itp.)

llo$¢ zatacznikow do wniosku (prosimy podaé liczbe stron) |:|

’ Osoba 1 ‘ ‘ Osoba 2 ‘ ‘

Imig, nazwisko, adres i telefon lekarza rodzinnego:

Prywatna opieka medyczna Osoba 1 Osoba 2

Czy posiada lub posiadat/a Pani/Pan opiekg medyczng w formie ubezpieczenia lub abonamentu ? Tak[ | Nie[ ] Tak[ | Nie[ ]
Jesli TAK — prosimy o przediozenie dokumentu potwierdzajacego (kopia polisy/umowy, kopia zerwania umowy).

Przed podpisaniem wniosku prosimy o uwazne przeczytanie ponizszych o$wiadczen. O$wiadczenia te stanowia integralng czg$¢ umowy ubezpieczenia. Kopie wniosku otrzyma Pani/Pan wraz z jego podpisaniem. ]

Oswiadczenie o zgodnosci danych

Niniejszym o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa kompletne i zgodne z prawda.

Zgadzam sig, aby wniosek ten, wraz z innymi informacjami dostarczonymi przeze mnie w zataczeniu, byt podstawa do zawarcia umowy ubezpieczenia.

Zobowigzujg sie informowa¢ TU INTER Polska S.A. z siedziba: 02-486 Warszawa, Al. Jerozolimskie 172, o wszystkich zmianach w wyzej wymienionych danych, jezeli wystapia one przed lub po zawarciu umowy ubezpieczenia.
Podpisanie niniejszego wniosku nie zobowiazuje zadnej ze stron do zawarcia umowy ubezpieczenia.

Oswiadczenie o zwolnieniu z ia; h ia tajemnicy

Zwalniam lekarzy, lekarzy dentystow oraz inne osoby wykonujace zawod medyczny z obowiazku zachowania tajemnicy lekarskiej, rowniez w przypadku mojej $mierci oraz upowazniam je, aby udzielity TU INTER Polska S.A. wymaganych
informaciji dotyczacych stanu mojego zdrowia, natogow oraz procesu leczenia, w szczegdlnosci w celu weryfikaciji informaciji podanych we wniosku (ocena ryzyka) i innych dokumentach oraz weryfikacji dokumentéw wniesionych
w celu realizacji $wiadczenia (podstawa prawna Art. 40 ust. 2 pkt 4 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2005 r. Nr 226 poz. 1943).

Wyrazam réwniez dobrowolnie zgode na weryfikacjg przez TU INTER Polska S.A. wniesionych przeze mnie dokumentéw (rachunki, zwolnienia i zaSwiadczenia lekarskie, karty choroby itp.) oraz dokumentéw wydawanych przez
placéwki medyczne lub osoby wykonujace zawdd medyczny, zgodnie z zasadami obowigzujacymi w tym zakresie Art. 18 ust. 2 oraz ust. 3 Ustawy z 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. Z 1991 r. Nr 91 poz. 408).
Przetwarzanie danych osobowych

Niniejszym dobrowolnie wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych, w szczegoélno$ci danych dotyczacych stanu mojego zdrowia i natogéw w celu realizacji zawartej umowy ubezpieczeniowej oraz w celach
statystycznych, w zakresie wyszczegélnionym w umowie ubezpieczenia. Administratorem zbioru danych osobowych jest Towarzystwo Ubezpieczen INTER Polska S.A. z siedzibg w Warszawie (02-486), Al. Jerozolimskie 172. Dane
osobowe beda udostgpniane podmiotom powigzanym kapitatowo oraz z podmiotom wspétpracujacym. z Towarzystwem Ubezpieczen INTER Polska S.A.

Zgodnie z trescig ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ,ochronie danych osobowych” (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926, ze zm.) ubezpieczajacemu i ubezpieczonemu przystuguje prawo wgladu do swoich danych osobowych oraz ich poprawiania.
Wyrazam dobrowolng zgodg na wykorzystywanie moich danych osobowych przez TU INTER Polska S.A. w celach marketingowych.

O Wyrazam zgode. [ nie wyrazam zgody.

Ubezpieczajacy/Ubezpieczony o$wiadcza, ze otrzymat Ogolne i Szczegolne Warunki Ubezpieczenia zdrowotnego VISION wraz z warunkami odpowiednich ubezpieczen dodatkowych stanowigcych podstawg zawarcia umowy
ubezpieczenia oraz zapoznat sig z ich trescia.

Os$wiadczam, ze dane osobowe sprawdzitem osobiscie z okazanym
mi dowodem tozsamosci numer:

Miejscowo$¢, data i czytelny podpis Ubezpieczajacego/Ubezpieczonego Miejscowosc, data i czytelny podpis Ubezpieczonego
Osoba 1 Osoba 2
(jesli L ieczony jest inny niz Ubezpieczajacy;

za niepefnoletnie dziecko wniosek podpisuje rodzic lub oplekun prawny)

Miejscowo$¢, data, czytelny podpis posrednika



