SI!%(EgFl’fECZENIA

Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie
i Kas O | i y y
Spétka Akcyjna
81-743 Sopot, ul. Wiadystawa IV 22,
tel. 058 550 97 28, fax 058 550 97 29,
e-mail: zycie@tuskokzycie.com.pl  www.skok.pl

WNIOSEK
O ZAWARCIE UMOWY INDYWIDUALNEJ KONTYNUACJI
GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

OPTIMUM
DANE UBEZPIECZAJ ACEGO
IMHE | NAZWISKO.... et e ieiee sttt e ettt te st e et e e e st e e e s e e et e e e anneae e nteae e sreeeeanneaesnnen s L ]
L] To%= N T3 T SRS Seria i nr dowodu 0SobiIStego ........vveiiiiiiiii i
KOG T MIEJSCOWOSE ....eiieiiie ettt ettt ettt e e e sbbe e e st e e e anneeas Telefon/e-mail ...
(0112 1 (=] £ Lo NP e e
L o= Voo A= gL - PP Data Uro0dZENIa ... cvuvee e e e ieeevania s

ADRES DO KORESPONDENCJI (wypetni¢ tylko w przypadku, gdy adres do wskazany wyzej jest inny niz adres zameldowania)
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OKRES UBEZPIECZENIA

z automatycznym przedtuzeniem umowy
OD DNIA DD'DD'DDDD DO DNIA DD'DD'DDDD na nastepny roczny okres ubezpieczenia

z zastrzezeniem § 14 ust. 2i 3 OWU

PODSTAWA INDYWIDUALNEJ KONTYNUACJI GRUPOWEGO UBEZPIECZENIAN A ZYCIE

Nr polisy ubezpieczenia grupowego OPTIMUM: ..ot

Data optacenia ostatniej sktadki: DD'DD'DDDD
Okres obejmowania ochrong: od DD'DD'DDDD do DD'DD'DDDD

Podstawa indywidualnego kontynuowania ubezpieczenia na zycie (prosimy wpisac przyczyne opuszczenia grupy)

Data ustania cztonkostwa / data rozwigzania stosunku pracy D D = D D = D D D D

ZAKRES UBEZPIECZENIA: zgodny z § 4 ust.6 Ogdlnych Warunkéw Grupowego Ubezpieczenia na Zycie OPTIMUM
SUMA UBEZPIECZENIA: zgodnie z § 9 ust.3 Ogdlnych Warunkéw Grupowego Ubezpieczenia na Zycie OPTIMUM
UPOSAZENI:
. ) PESEL/data urodzenia/ .
Imie i nazwisko/Nazwa Adres Udziat w %
REGON/NIP

Na podstawie art. 24 ust.1 Ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.) informujemy, ze TU SKOK ZYCIE SA z
siedzibg w Sopocie przy ul. Wiadystawa IV 22 jest administratorem Pana/i danych osobowych, pobranych w oparciu o przepisy ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o dziatalnosci
ubezpieczeniowej (t. j. Dz. U. z 2010 r. Nr 11, poz. 66), a takze w oparciu 0 przepisy ustawy z dnia z dnia 16 listopada 2000 r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz
finansowaniu terroryzmu (t. j. Dz. U. z 2003 r. Nr 153, poz. 1505 ze zm.) oraz wydane na ich podstawie akty wykonawcze, ktére beda przetwarzane w zwigzku z
zawieraniem i realizacjg umowy ubezpieczenia. Jednoczes$nie informujemy, ze stuzy Panu/i prawo wgladu do swoich danych osobowych i ich poprawiania.
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ANKIETA — POZNAJ SWOJEGO KLIENTA

Zrédto pochodzenia srodkéw przekazywanych tytutem sktadki wynagrodzenie za prace

dziatalnos$¢ gospodarcza
renta/emerytura
stypendium

alimenty

doptaty unijne

sprzedaz majatku

INNE (JAKIE?) et

Przedmiot dziatalnosci (wypeti¢ wytacznie w przypadku zaznaczenia w
wierszu powyzej opcji ,dziatalnos¢ gospodarcza”)

lombard

ztiom

kantor

paliwa/materiaty opatowe
import/eksport
consulting/doradztwo

zadna z wyzej wymienionych dziatalnosci

Na jak dtugo zamierza Pan/Pani zawrze¢ umowe ubezpieczenia? L.
do 1 roku O powyzej 1 roku

Czy jest Pan/Pani ubezpieczony/a na zycie w innych Towarzystwach
Ubezpieczen?

OO |Oococoboojocoooooaoad

nie O tak

0 do 5 Towarzystw 0 powyzej 5 Towarzystw

OSWIADCZENIE UBEZPIECZAJ ACEGO

Sktadajac niniejszy wniosek oswiadczam, ze znana jest mi tresc i zostaty mi dorgczone Ogolne Warunki Grupowego Ubezpieczenia na Zycie OPTIMUM, Og6lne Warunki
Dodatkowego Grupowego Ubezpieczenia na Zycie — WYPADEK, Ogolne Warunki Dodatkowego Grupowego Ubezpieczenia na Zycie — RODZINA, Ogélne Warunki
Grupowego Ubezpieczenia na Zycie — SZPITAL, stanowigce podstawe do zawarcia umowy ubezpieczenia oraz ze tre$¢ tych ogdlnych warunkéw akceptuje.

Potwierdzam, ze zostaty mi dostarczone na pi$mie informacje dotyczace posrednika ubezpieczeniowego, zgodnie z wymogami ustawy o posrednictwie ubezpieczeniowym.

Wyrazam zgode na zasieganie przez TU SKOK ZYCIE SA - w zwigzku z zawarciem lub wykonywaniem umowy ubezpieczenia - wszystkich informacji medycznych
dotyczacych mojego stanu zdrowia u kazdego lekarza, u ktérego leczylem(am) sie lub lecze albo zasiegatem(am) porady medycznej, a takze we wszystkich placéwkach
medycznych i zakladach opieki zdrowotnej, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych. Réwnoczesnie wyrazam zgode, w tym réwniez na wypadek mojej $mierci, na
udostepnianie TU SKOK ZYCIE SA przez w/iw podmioty oraz inne zakiady ubezpieczen wszelkiej dokumentacji medycznej o stanie mojego zdrowia oraz o przyczynie
mojej $mierci (z wylaczeniem badan genetycznych). Upowazniam TU SKOK ZYCIE SA do zasiegania informacji z sadu, prokuratury oraz innych organéw i instytuciji, w tym
rowniez Narodowego Funduszu Zdrowia (w zakresie ustalania placéwek medycznych, w ktérych lecze sie lub leczytem(am), w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem
bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci TU SKOK ZYCIE SA.

Niniejszym oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w niniejszym dokumencie i innych dokumentach sktadanych w celu zawarcia umowy ubezpieczenia i objecia
ochrong ubezpieczeniowa, sg zgodne z prawda.

PODPIS UBEZPIECZAJ ACEGO

Miejscowosé i data Podpis

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez podmioty systemu spoétdzielczych kas oszczednosciowo-kredytowych, w tym
Towarzystwo Ubezpieczen Wzajemnych Spoétdzielczych Kas Oszczednosciowo-Kredytowych z siedzibg w Sopocie, ul. Wiadystawa IV 22 oraz
Asekuracje Spoétke z ograniczong odpowiedzialnoscig z siedzibg w Sopocie, ul. Wiadystawa IV 22 dla celéw analizy marketingowej oraz marketingu
bezposredniego ich produktéw lub swiadczonych ustug.

Miejscowos$¢ i data Podpis

(wypetnia uprawniony pracownik SKOK)
Potwierdzenie przyj ecia wniosku

Imie i nazwisko Kod pracownika | Pieczatka i podpis

Adres e-mail

ZAE ACZNIKI (prosimy zatgczyé kserokopie potwierdzong za zgodno$c¢ z oryginatem)

[0 dokument tozsamosci
[0 dodatkowy dokument tozsamosci

[0 potwierdzenie wptaty na poczet pierwszej sktadki z tytutu indywidualnej kontynuacji umowy grupowego ubezpieczenia na zycie OPTIMUM
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