OSWIADCZENIE O DOBRYM STANIE ZDROWIA

Ubezpieczajacy (Pracodawca)

DANE IDENTYFIKACYJNE UBEZPIECZONEGO
m Wiasciciel m Pracownik m Matzonek m Partner Zyciowy

Imie Nazwisko

Petnoletnie Dziecko

L]

PESEL Data urodzenia*
*Dotyczy 0s6b, ktére nie posiadajg numeru PESEL

Oswiadczam, zgodnie z mojg najlepszg wiedzg i przekonaniem, ze nie bytem/-am i nie jestem w trakcie diagnostyki oraz nie bytem/-am i nie jestem
leczony/-a z powodu nastepujgcych schorzen: wady serca, choroby niedokrwiennej serca, choroby wiehcowej, zawatu serca, udaru mézgu, cukrzycy,
przewlektych choréb watroby, trzustki, nerek, zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania, choroby nowotworowej (w tym takze biataczki).
Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 12 miesiecy (poprzedzajacych date podpisania niniejszego oswiadczenia) nie przebywatem/(-am) na zwolnieniu
lekarskim (z powodu choroby lub nieszczesliwego wypadku) dtuzszym niz 21 dni oraz w ciggu ostatnich 5 lat nie otrzymywatem/(-am) renty z tytutu
niezdolnosci do pracy lub zasitku rehabilitacyjnego trwajgcego dtuzej niz 6 miesiecy.

UWAGA! W przypadku, gdy ktérekolwiek z wymienionych powyzej przypadkéw Pana/Pani dotyczy, prosimy nie podpisywa¢ niniejszego
Oswiadczenia.

OSWIADCZENIA UBEZPIECZONEGO
Szczegbtowe informacje dotyczace przetwarzania przez Unum danych osobowych zawarte sg w dokumencie ,Dane osobowe w Unum” znajdujgcym
sie na stronie internetowej: www.unum.pl.

1. Oswiadczam, zgodnie z mojg najlepszg wiedzg i przekonaniem, ze wszystkie odpowiedzi i informacje zawarte w O$wiadczeniu sg prawdziwe
i prawidtowo zapisane.

2. Wyrazam zgode na uzyskanie przez Unum - na wniosek lekarza upowaznionego przez Unum - od podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢
leczniczag w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty lub bedg udzielaty Swiadczen zdrowotnych na mojg rzecz informacji
- w tym kopii dokumentacji medycznej - o okoliczno$ciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjag podanych danych
0 stanie mojego zdrowia, ustaleniem prawa do Swiadczenia z zawartej na mojg rzecz umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego $wiadczenia,
a takze informacji o przyczynie mojej Smierci, z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych.

3. Wyrazam zgode na przekazywanie przez Unum danych osobowych dotyczgcych stanu mojego zdrowia zaktadowi reasekuracji, w sytuacji, gdy
jest to wymagane w zwigzku z reasekuracjg ryzyk ubezpieczeniowych.

Podpis Ubezpieczonego

Data podpisania
Oswiadczenia

Unum Zycie Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Spétka Akcyjna, al. Jana Pawta Il 17, 00-854 Warszawa, Spétka wpisana do rejestru przedsiebiorcéw w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy
w Warszawie, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego, KRS 0000008906, NIP 526-22-62-838, REGON 013281575, kapitat zaktadowy w wysokosci 60 000 000,00 zt w catosci optacony.
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