ubezpieczenia

Ochrona
Z Plusem

Poczuj sie bezpiecznie

p.2¥ Wwiecej /niz standard

Kod dokumentu (e-Agent): 6510418

Oswiadczenie Ubezpieczajgcego przed zawarciem umowy ubezpieczenia

Oswiadczam, iz przed zawarciem umowy ubezpieczenia:

1) zostata przeprowadzona ze mng rozmowa identyfikujgca moje potrzeby i wymagania w zakresie ochrony ubezpieczeniowej;

2) zostaty mi podane obiektywne informacje o proponowanym produkcie, pozwalajgce na podjecie Swiadomej decyzji o zawarciu umowy ubezpieczenia;

3) zostaty mi dorgczone Ogodlne warunki na zycie Ochrona z Plusem dla Pakietu Moje Dziecko oraz dokument Informacje dotyczace przetwarzania danych
osobowych.

Oswiadczam, ze wnioskowany przeze mnie zakres ochrony i jej warunki odpowiadajg moim potrzebom i wymaganiom.

Vv

Czytelny podpis Ubezpieczajacego

Whniosek

0 zawarcie umowy ubezpieczenia Ochrona z Plusem . .
Numer wniosku i Numer rachunku bankowego

Pakiet Moje Dziecko / zostang podane po wypetnieniu i przekazaniu niniejszego

Wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia.

T Y T [ | N T T [ N N N[ | N N N SO [ N YNy Y N | MO N
Numer wniosku Numer rachunku bankowego

Jesli Ubezpieczajgcy dziata przez przedstawiciela (np. petnomocnika), do wniosku powinien by¢ zatgczony Formularz AML i rezydencji podatkowej.

Dane Ubezpieczajacego bedacego Ubezpieczonym (rodzica, opiekuna prawnego)

Nazwisko Imie, imiona \/
| | M| e | T S | | Ple¢ [ kobieta [ mezczyzna \/
PESEL Data urodzenia Panstwo urodzenia

\/ \/ [ polskie \/

L o ot ot ot a1 [ dowoéd osobisty [ paszport [ karta pobytu  Obywatelstwo [ inne (esli inne niz polskie, prosimy poda jakie)
Seria i numer dokumentu tozsamosci

Pod wskazany nizej numer telefonu/adres e-mail wysytana bedzie wszelka korespondencja dotyczgca ubezpieczenia, w tym m.in. informacje o powstaniu niedoptaty lub braku

wptywu sktadki.
Vv Vv

Telefon komorkowy E-mail

Adres zamieszkania

Vv Vv Vv Vv

T R AT A TR o O TN
Ulica Numer domu/lokalu Miejscowos¢ Kod pocztowy Kraj

Nazwisko i imie, PESEL dzieci wtasnych lub przysposobionych. Pole informacyjne, nieobowigzkowe.

Oswiadczenie osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne

W przypadku watpliwosci co do definicji lub jesli w oswiadczeniu w tej sekcji zaznaczono ,Tak”, nalezy wypetni¢ dodatkowo Formularz AML i rezydencji podatkowey.
Oswiadczam, iz jestem osobg zajmujgcg eksponowane stanowisko polityczne.*
Ubezpieczajgcy bedgcy Ubezpieczonym: [ Tak [ Nie

v \/100

S | S I | | | Sy Y | | %

Nazwisko, imie (np. rodzic lub opiekun prawny) Data urodzenia Procentowy udziat
w Swiadczeniu

1. Zgodnie z definicjq w ustawie o przeciwdziataniu praniu pieniedzy i finansowaniu terroryzmu, za takie osoby uznaje si¢ w szczegélnosci: (a) osoby petnigce istotne funkcje publiczne, np.: ministréw,
postow, senatoréw, ambasadorow, dyrektorow przedsiebiorstw i urzedéow panstwowych, cztonkoéw najwyzszych organow sadowych, oraz (b) osoby znane jako bliscy wspotpracownicy takich oséb;
(c) cztonkéw najblizszej rodziny takich oséb (rodzicow, dzieci, wspdtmatzonkow).

AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczehn 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
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Zakres ubezpieczenia i sktadka

. . Wysokosé Swiadczenia
Zakres ubezpieczenia

Wariant 1 Wariant 2 Wariant 3 Wariant 4
Powazne zachorowanie 16 chorob i zabiegow 30 000 z 33 000 z 35 000 zt 38 000 z
dziecka konsultacje lekarzy specjalistow zgodnie z OWUD zgodnie z OWUD zgodnie z OWUD zgodnie z OWUD
Uszczerbek lub 100% uszczerbku w nastgpstwie nieszczesliwego wypadku 10 000 zt 15 000 z 20 000 z 25 000 z
uszkodzenie ciata dziecka | 1y yszczerbku w nastepstwie nieszczesliwego wypadku 100 z 150 zt 200 zt 250 zt

Pobyt dziecka
w szpitalu

w nastepstwie wypadku komunikacyjnego

150 zt za dzieh

180 zt za dzien

240 zt za dzien

300 7t za dzien

w nastepstwie nieszczesliwego wypadku

100 zt za dzieh

120 zt za dzieh

160 zt za dzien

200 zt za dzien

w celu leczenia choroby lub obrazen ciata

50 zt za dzieh

60 zt za dzieh

80 zt za dzien

100 zt za dzieh

Swiadczenia ambulatoryjne

zgodnie z OWUD

zgodnie z OWUD

Ubezpieczonego

AXA 24 - swiadczenia opiekuncze dla dziecka, Ubezpieczonego oraz wspétmatzonka

zgodnie z OWUD

zgodnie z OWUD

zgodnie z OWUD

zgodnie z OWUD

nieszczesliwego wypadku

AXA MEDI dla dziecka — Swiadczenia medyczne i opiekuficze w nastepstwie

zgodnie z OWUD

Wysokos¢ Swiadczenia wskazuje maksymalng kwote nalezng osobie uprawnionej z tytutu umowy ubezpieczenia w przypadku zajScia danego zdarzenia ubezpieczeniowego.

Smieré Ubezpieczonego 100 zt 100 zt 100 zt 100 zt
Program Rabatowy AXA Benefit v v (4 v
Skiadka miesigczna O 30z 35z [ a5z [J 65zt

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na trwaty nosnik i komunikacje elektroniczng

Wyrazam zgode na przekazywanie informacji dotyczgcych umowy ubezpieczenia
przed zawarciem umowy ubezpieczenia, jak i po jej zawarciu, na trwatym nosniku
oraz z wykorzystaniem srodkéw porozumiewania sie na odlegto$¢, w szczegdlnosci
na podany przeze mnie adres e-mail.

Klauzula marketingowa (kod: 1AP651)

Wnoszeg o przesytanie mi odpowiedzi na zgtaszane przeze mnie reklamacje na podany

w niniejszym wniosku adres e-mail.

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

O zaznaczam wszystkie ponizsze
Oferty moga by¢ mi przedstawiane:

[0 AXA Ubezpieczenia TUIR S.A. — oferty ubezpieczefi majgtkowych
O axa Zycie TU S.A. — oferty ubezpieczen na zycie i zdrowie

[ AXA TFI S.A. - oferty funduszy inwestycyjnych
[ AXA Polska S.A. — doradztwo ubezpieczeniowe
Wszystkie spotki z siedzibg przy ul. Chtodnej 51 w Warszawie (00-867).

Zgoda obejmuje takze profilowanie, ktore bedzie stuzy¢ okreSleniu preferencji i potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych. Wyrazong zgode mozna wycofa¢ w dowol-

O gtosowo (np. potgczenia telefonicznie)

I mailem
[ poprzez sms

Vv

[ za posrednictwem mediow spotecznosciowych
[ za posrednictwem serwiséw transakcyjnych AXA

[0 w grach i wirtualnej rzeczywistosci (VR)
[ poczta tradycyjng

réwniez przy uzyciu automatycznych systeméw wywotujgcych.

nym momencie. Jej wycofanie nie wptywa jednak na prawidiowo$¢ przetwarzania danych, ktére miato miejsce, zanim zgoda zostata wycofana.

Potwierdzam ztozenie wszystkich powyzszych oSwiadczeh.

Posrednik ubezpieczeniowy

Potwierdzam wiasnorgcznos¢ podpiséw ztozonych w niniejszym wniosku oraz oSwiadczam, iz dokonatem weryfikacji tozsamosci klienta na podstawie

Vv

Czytelny podpis Ubezpieczajgcego bedacego Ubezpieczonym (rodzica, opiekuna prawnego)

dokumentu wskazanego we wniosku.

Nazwisko

Numer systemowy AXA

Numer nadany u Partnera Zewnetrznego (jesli nadano)

Pieczatka i czytelny podpis PoSrednika ubezpieczeniowego

6510418
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