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e Aneks do Whniosku o zawarcie

GTC-70171003

Nazwa firmy dystrybutora Agent

Nr. ewidencyjny firmy dystrybutora Nr. agenta
Pan Pani Stan cywilny zonaty/zamezna Data urodzenia

Imig Miejsce urodzenia, Kraj

Nazwisko PESEL

Ulica, Nr. Narodowosé

Kod pocztowy Miejscowosc

Telefon E-Mail

Adres do korespondenc;ji

WYBRANY ZAKRES UBEZPIECZENIA

Dla kazdego z ponizszych rodzajéw ryzyka ubezpieczeniowego suma ubezpieczenia wynosi co najmniej 20.000 zt. kaczna suma ubezpieczenia dla catej umowy (wigczajac
inne ubezpieczone osoby) wynosi min. 80.000 zi.

Umowa ubezpieczenia: Poczatek ubezpieczenia ryzyka:
Suma ubezpieczenia w razie $mierci zt 01 210
Suma ubezpieczenia w razie chordb, operacji i koniecznej opieki zt 01 20
Suma ubezpieczenia w razie wypadku, rozszerzonej ochrony wypadkowej oraz $mierci w wypadku ) ] z 01 20

0S0BY UPOSAZONE W PRZYPADKU SMIERCI 0SOBY UBEZPIECZONEJ

Imig i Nazwisko Data urodzenia
%
%
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UPROSZCZONA ANKIETA MEDYCZNA

Stosowana pod warunkiem wyboru maksymalnej sumy ubezpieczenia na wypadek $mierci w wysokosci 80 000 zt, przy maksymalnym wieku przystapienia 64 lat i maksymalnym wieku
wygasnigcia ubezpieczenia 75 lat. Brak mozliwosci zawarcia umoéw dodatkowych (wypadek, powazne zachorowania)

Czy moze Pan/Pani ztozy¢ nastgpujace, zgodne z prawda, oSwiadczenie? O$wiadczam, 7e nie chorowatem/am ani obecnie nie choruje na zadng z tych chordb: nowot-
o ) o } o o ) worztosliwy, choroby ukfadu nerwowego, choroby psychiczne, zakazenie HIV, zawat serca, udar
Oswiadczam, ze obecnie jestem w petni zdolny/a do pracy i nie pobieram ani tez nie staram sie 0 mézqu. )
7adne $wiadczenia w zwiazku z obnizeniem dochoddw, niezdolnoscia do pracy ani inwalidztwem i Tak Nie
koniecznoscig dtugoterminowej rehabilitacii.
Ponadto, o$wiadczam, Ze nie bylem/am hospitalizowany/a w ciggu ostatnich 5 lat oraz, e nie
chorowatem/am ani nie bytem/am na zwolnieniu lekarskim nieprzerwanie przez okres dtuzszy niz 3 Data, podpis osoby Ubezpieczonej
tygodnie z powodu chordb, badz innych problemow ze stanem zdrowia. ’
Jesli Wniosek o zawarcie Umowy ubezpieczenia nie spetnia warunkéw dla uproszczonej ankiety medycznej lub jesli odpowiedz na o$wiadczenie brzmi NIE,
wymagana jest odpowiedz na wszystkie pytania dotyczace staniu zdrowia zamieszczone na tej stronie.
Zawod Wzrost Waga
g:gégss:lgggam Tak: ilo$¢ papieroséw/cygar wypalonych w ciggu dnia Nie: nie pale od 12 miesigcy
Sport:  Sport rekreacyjny Sport amatorski Sport zawodowy
Tak | Nie Tak | Nie
1. Czy posiada Pan/Pani jakiekolwiek ubezpieczenie na zycie, w razie wypadku lub a) Serce i uklad krazenia (np. nadcinienie tetnicze, wahania cisnignia krwi,
ubezpieczenie zdrowotne w innym towarzystwie ubezpieczeniowym? Jesli tak, prosze zaburzenia rytmu serca, kototanie serca, szmery serca, choroba niedokrwienna
okreslic rodzaj i zakres ubezpieczenia oraz nazwe towarzystwa ubezpieczeniowego. serca, hole w klatce piersiowej, zawat serca, dusznica, zylaki, zakrzepica i inne)
2. Czyjakiekolwiek towarzystwo ubezpieczeniowe odrzucito, odroczyto lub zaakceptowato b)  Uklad nerwowy i zdrowie psychiczne (np. czeste béle gtowy, migrena, zawroty
pod warunkiem podniesienia skfadki/optat za ryzyko Pana/Pani wniosek o zawarcie glowy, zaburzenia napadowe, epilepsja, stwardnienie rozsiane, paraliz, chorba
umowy ubezpieczenia na zycie, w razie wypadku lub w razie choroby w ciggu ostatnich Parkinsona, choroba Alzheimera, zaburzenia psychiczne, leki, depresja,
pieciu lat? Czy zostaty wytgczone jakie$ ryzyka z ubezpieczenia? Jesli tak, prosze psychoza, zaburzenia odzywiania i inne)
podac rodzaj, zakres ubezpieczenia, nazwe towrzystwa ubezpieczeniowego oraz ¢) Krew, uklad limfatyczny i Sledziona (np. anemia, zaburzenia krzepniecia krwi,
przyczyne ewentualnych wykluczen. hemofilia, biataczka, zmiany w krwi, choroba Sledziony i inne)
3. CzyjestPan/Pani narazony/a w pracy lub w wolnym czasie na jakiekolwigk szczegoine d) System oddechowy (np. dusznos¢, zator, astma, gruzlica, katar sienny,
zagrozenia? (np. niebezpieczne i tatwopalne substancie, nigbezpieczne sporty takie przewlekte zapalenie oskrzeli i inne)
jak: spadochroniarstwo, paralotniarstwo, prywatny samolot silnikowy Iub latanie e)  Oczyiuszy (np. niewyrazne widzenie, zaburzenia widzenia, zaéma, Slepota, szum
szybowcem, nurkowanie, sporty gorskie, sztuki walki, moto-sport itp.). Czy regularnie w uszach, utrata stuchy i inne). Jesli nosi Pan/Pani okulary lub szkta kontaktowe,
uprawia Pan/ Pani  inne dyscypliny sportowe? Czy planuje Pan/ Pani dtuzszy pobyt prosze o podanie llosci dioptrii dla kazdego oka
w krajach spoza Europy na diuzszy okres czasu niz 6 miesiecy? Jesli tak, prosze f)  Uklad ruchu (np. chorby kregostupa, dyskow kregostupa, stawow, migsni,
doprecyzowa¢ (jesli konigczne, zostanie przedstawiony dodatkowy formularz $ciegien lub wiezadet, artoza, nierdwno$¢ koriczyn, amputacja korczyn, wady
medyczny do uzupetnienia). ortopedyczne ograniczajgce normalne ruchy i wymagajace ciggtego stosowania
4. Czy przebyt/a Pan/ Pani jakie$ operacje, byt/a hospitalizowany/a lub leczony/a w urzadzen
ciggu ostatnich 5 lat? Czy planuje sie lub zaleca sig Panu/Pani jakiekolwiek zabiegi g) Ukfad pokarmowy (np. choroba refluksowa, zylaki przetyku, wrzody zotgdku,
chirurgiczne, hospitalizacie lub leczenie? Jesli tak, prosze okreslic, kiedy i z jakiego zapalenie btony Sluzowej zotadka, chorba Crohna, wrzodziejace zapalenie jelita
powodu. grubego i inne
5. Czy cierpi Pan/ Pani na przewlekia chorobe lub niepetnosprawnos¢ fizyczng / h)  Uklad moczowo-piciowy, nerki, prostata (np. stany zapalne, kamienie, torbiele,
umystowa, posiada Pan/Pani wady wrodzone Iub nabyte w wyniku operacji, infekcji choroby gruczotu krokowego)
lub urazow? Jesli tak, prosze okresli¢ od kiedy oraz uscisli¢ przebieg leczenia choroby i)  Zaburzenia ginekologiczne i choroby piersi (np. torbiele, widkniaki, gruczolak,
i powikfania. polipy, dysplazja, zaburzenia miesigczkowania, leczenie nieptodnosci, cesarskie
6.  Czy w ciggu ostatnich pieciu lat z powodu problemdw zdrowotnych, bolu, choroby lub ciecie, cigza ryzykowa, cigza pozamaciczna i inne)
urazu regularnie lub przez dtuzszy czas przyjomwat/a lub przyjmuje Pan/Pani leki? W i) Skdra (np. egzema, Swigd, zaczerwienieni, alergia i inne)
tym pytaniu ,dtuzszy czas” oznacza okres dtuzszy niz dwa tygodnie. Jesli tak, prosze k)  Watroba, gruczoty, choroby przemiany materii (np. cukrzyca, podwyzszone
podac nazwe, dawkowanie i okres przyjmowania leku. stezenie cholesterolu lub enzymow watrobowych, dna moczanowa, choroby
7. Czy sugerowano Panu/Pani leczenie Iub byt/a Pan/Pani leczony/a z powodu alkoholu, tarczycy i gruczotéw endokrynnych) oraz choroby reumatoidalne
narkotykéw lub innego uzaleznienia (np. hazard, inne). Jesli tak, prosze podac od kiedy, 1) Uktad odpornoSciowy, przewlekte choroby zakazne lub wirusowe (np. dziedziczne
jak dtugo, powad i rodzaj uzaleznienia. zaburzenia odpornosci, zapalenie watroby, choroby tropikalne, gorgczka
8. Czy pobierat/a Pan/Pani rente z powodu niepetnosprawnosci lub inwalidztwa, lub nigznanej przyczyny iinne)
Zozyt/a Pan/i wniosek o rentg? Jesli tak, prosze podac przyczyne i okres pobierania 11. Czy cierpiat/a Pan/ Pani na chorobe nowotworowg (typ tagodny, ztosliwy, torbiele,
renty. migsniaki itp)?
9. Czyw ciggu ostatnich 5 lat byt/a Pan/Pani niesprawny/a do wykonywania pracy przez 12.  Czy wykonywat/a Pan/ Pani testy na HIV/AIDS? Jesli tak, prosze o podanie przyczyny,
wigcej niz 21 dni, czy obecnie jest Pan/i nigzdolny/a do pracy? Jesli tak, proszg poda¢ daty wykonania badania, diagnozy oraz ewentualnie sposobu leczenia.
kiedy, jak dtugooraz przyczyny. 13. Czy byt/a Pan/Pani poddawana radioterapii lub chemooterapii albo stwierdzono u
10. Dolegliwoscii choroby, ktdre zostaty podane w nawiasach nie sg jedynymi, ktére mogg Pana/Pani nigprawidtowe wyniki specjalistycznych badar lekarskich (np. CT, CT, MRI,
wystepowa i stuzg jedynie jako przyktady chordb danego organu. RTG, USG, EKG, EEG, pomiar cisnienia krwi, badania laboratoryjne i inne)? Jesli tak,
Czy w ciggu ostatnich 5 lat przebywat/a Pan/ Pani w szpitalu Iub leczyt/a sie na nizej prosze podac szczegoty.
wymienione choroby, problemy zdrowotne lub symptomy tych chorob?
Jedli na jedno z ponizszych pytar odpowie Pan/i TAK, prosze skorzystac z pola ,,Pozostate informacje” lub wypetni¢ nasz formularz dodatkowy do ankiety medycznej (prosze podaé nu-
mer pytania oraz sposoby leczenia, date poczatku i konca terapii lub ,,w trakcie”, brak dolegliwosci, doktadny opis choroby i jej przebieg, adres lekarza prowadzacego). Prosze zaznaczy¢
na stronie 3, czy i ile dodatkowych formularzy Pan/i wykorzystuje do podania tych informacji, oraz dotgczy¢ je do wniosku.
Dalsze informacje
Pytanie Nr., rodzaj choroby, trudnosci, zmiany Kiedy? Jak dtugo? Nazwa i adres lekarza / szpitala
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DEKLARACJA UBEZPIECZONEGO

Ubezpieczyciel: NQVIS Towarzystwo Ubezpieczeniowe S.A.
Némegt‘i}gﬂjdovita 8 rz%/ 0

1.

Jesli podstawa prawna do przetwarzania Twoich danych osobowych jest wyrazona zgoda,
ma Pan/Pani prawo do jej wycofania. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem
do przetwarzania, ktére miato migjsce na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingo-
wych produktow i ustug NOVIS Poistoviia a.s., z siedzibg w Bratystawie, Namestie Lu-
dovita Stura 2, 811 02, Stowacja, 0 numerze identyfikacyjnym: 47 251 301, réwniez
po rozwigzaniu umowy ubezpieczenia. Tak Nie

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez NOVIS Poistoviia a.s., z siedzibg w Bratysta-
wie, Ndmestie Ludovita Stira 2, 811 02, Stowacja, 0 numerze identyfikacyjnym: 47
251 301 moich danych osobowych o stanie zdrowia przed zawarciem umowy ubez-
pieczenia w sposob zautomatyzowany w ramach profilowania klientéw na potrzeby
oceny ryzyka ubezpieczeniowego oraz na ich przetwarzanie w celu wykonania umowy
ubezpieczenia. Tak Nie

Wyrazam zgode na uzyskanie przez NOVIS Poistoviia a.s., z siedzibg w Bratystawie,
Némestie [udovita Stira 2, 811 02, Stowacja, o numerze identyfikacyjnym: 47 251
301 od podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg w rozumieniu przepisow o
dziatalnosci leczniczej, ktore udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, informaciji o oko-
liczno$ciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych
przeze mnie danych o moim stanie zdrowia lub tez ustaleniem prawa do Swiadczenia
z zawartej Umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego Swiadczenia. Tak Nie

Wyrazam zgode na uzyskanie przez NOVIS Poistoviia a.s., z siedzibg w Bra-
tystawie, Namestie Ludovita Stura 2, 811 02, Stowacja, o numerze identyfika-
cyjnym: 47 251 301. od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i ad-
resach Swiadczeniodawcow, ktorzy udzielili mi Swiadczen opieki zdrowotnej w
zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedgcym podstawg ustalenia od-
powiedzialnosci NOVIS Poistovia a.s., z siedzibg w Bratystawie, Namestie Ludovita
Stira 2, 811 02, Stowacja, o numerze identyfikacyjnym: 47 251 301 do wysokosci
odszkodowania lub $wiadczenia. Tak Nie

Oswiadczam oraz potwierdzam podpisem, ze z odpowiednim wyprzedzeniem przed
podpisaniem Wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia otrzymatem/ otrzymatam w
formie papierowej oraz zapoznatem/zapoznatam si¢ z dokumentami zawierajgcymi
kluczowe informacje odnosnie detalicznego produktu zbiorowego inwestowania i
ubezpieczeniowego produktu inwestycyjnego (tzw. PRIIPs KID) wraz z dokumentem
uzupetniajgcym, tj. Broszura Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitatowych NOVIS dla
produktu ,Wealth Insuring*. Tak Nie

POSTANOWIENIA KOKCOWE

Aneks zostat wypetniony przez Ubezpieczajacego razem z Ubezpieczonym. Ubezpieczyciel jest
zobowigzany do rozpatrzenia aneksu w ciggu 8 tygodni po dostarczeniu jej do Ubezpieczyciela.

Zakres ochrony wskazany w tym aneksie jest wazny po pozytywnym rozpatrzeniem
niniejszego aneksu.

PODPISY

Ubezpieczony o$wiadcza: Nie jestem osobg zaangazowang w finansowanie terroryz-
mu w rozumieniu obowigzujacych przepiséw o praniu brudnych pieniedzy. W rozumi-
eniu tych przepiséw nie jestem réwniez osobg petnigca eksponowane stanowisko

polityczne. Tak Nie

Ubezpieczony o$wiadcza, ze nie jest obywatelem USA, nie jest podatnikiem w USA,
nie posiada Zielonej Karty i nie jest osoba petniaca eksponowane funkcje polityczne.
Swoim podpisem ubezpieczony potwierdza, ze wszystkie dane we Wniosku o zawar-
cie Umowy ubezpieczenia, wtgcznie z danymi stuzacymi stwierdzeniu tozsamosci,
zostaty podane zgodnie z przepisami o praniu brudnych pieniedzy i sa kompletne i
prawdziwe. Tak Nie

Ubezpieczony o$wiadcza, ze w przypadku gdyby ktéres z powyzszych oswiadc-
zen ulegto zmianie, poinformuje on o tym fakcie towarzystwo ubezpieczeni-
owe w formie pisemnej i umozliwi towarzystwu wypetnienie jego ustawowych
zobowiazan. Tak Nie

Ubezpieczony zdaje sobie sprawg, ze dostarczanie Ubezpieczycielowi danych osobo-
wych dotyczacych ich zdrowia jest zawsze dobrowolne, ale w przypadku nieprzekaza-
nia ich, nie jest mozliwe wypetnienie wszystkich zobowigzan wynikajacych z umowy.

Tak Nie
Ninigjszym o$wiadczam swoim podpisem i potwierdzam, ze otrzymatem dokument
LInformacje dla klientow o ochronie danych osobowych“ na pi$mie, stworzony przez
NOVIS Poistoviia a.s., w odpowiednim czasie przed podpisaniem Wniosku o zawarcie
Umowy ubezpieczenia. Tak Nie

. Ninigjszym o$wiadczam, ze zapoznatem sig z Ogélnymi Warunkami Ubezpieczenia dla

produktu ubezpieczeniowego NOVIS ,Wealth Insuring” GTC-70171003.

Tak Nie

Podpis Ubezpieczonego

W tym celu Ubezpieczyciel musi otrzymac aneks kompletny, wypetniony poprawnie i zgod-
nie z prawda. Ponadto musi on by¢ podpisany wraz z innymi dokumentami wymaganymi
przez Ubezpieczyciela. Wszystkie ewentualne dodatkowe badania lekarskie musza zosta¢
wykonane, a ich wyniki nalezy dostarczy¢ w tym samym czasie.

Zezwalam Towarzystwu Ubezpieczeniowemu na prowadzenie doradztwa przez telefon, poczta elektroniczng i przesytanie mi ofert. Te zgode moge odwotac w kazdym momencie bez
podania przyczyny, pisemnie na adres NOVIS Towarzystwo Ubezpieczeniowe S.A. (NOVIS Poistoviia a.s.).

Potwierdzam nieniejszym otrzymanie
nastepujacych dokumentow

Ogolne Warunki Ubezpieczenia

Miejscowosé

Data, podpis UBEZPIECZONEGO

IDENTYFIKACJA UBEZPIECZONEGO | PODPIS AGENTA

Identyfikacja Ubezpieczonego zgodnie z ustawg o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu.

Numer dokumentu
Miejsce wystawienia

Data waznosci

Miejscowos¢, data

tlra 2, Brafislava 811 02, ICO: 47251301 PKO Bank Polski

Dodatkowy formularz do ankiety medycznej

Whioskowana Umowa ubezpieczenia podlega polskim przepisom regulujgcym zawieranie umoéw ubezpieczeniowych, przepisom dyrektywy UE o prawach konsumentow2011/83/EU
oraz polskiemu prawu podatkowemu.

Miejscowosé

Data, podpis UBEZPIECZAJACEGO

Ubezpieczajacy wylegitymowat sig:

dowodem

osobistym paszportem

Organ wystawiajacy
Kraj wystawienia
Jako agent potwierdzam, ze pobratem niezbedne dane Ubezpieczajacego w jego obecnosci do celéw identyfikacyjnych. Prawdziwo$¢ danych i autentyczno$é podpisu/ow

zweryfikowatem na podstawie przedtozonego dokumentu tozsamosci. Pobrane dane potwierdzam jako prawidtowe. Ponadto nie sg znane zadne inne okolicznosci zwigks-
zajace ryzyko, o ile nie zostaty one podane w odrgbnym raporcie.

Podpis agenta

Nr. konta bankowego do wptat naleznosci z tytutu sktadek:
IBAN: 68102010260000120202874592, BIC: BPKOPLPW

Strona 3
WWW.Novis.eu



Towarzystwo
Ubezpieczeniowe
NOVIS S.A. W

>

NOVIS to wyjatkowe towarzystwo
ubezpieczeniowe oferujgce swoim
Klientom w dziesieciu krajach
europejskich wiele innowacyjnych
rozwigzan. Na poczatku 2018 roku
weszlismy na rynek szwedzki |
islandzki,

Globalny charakter dziafalnosci
NOVIS przejawia sie takze

w tym, ze towarzystwo

oferuje swoje ustugi rowniez
fachowcom zatrudnionym za
granica.
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