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Oryginat jest przekazywany do Ubezpieczyciela; 1 kopia dla agenta, 2 kopia dla Klienta.

’!’ . TWOJ 0SOBISTY WNIOSEK UBEZPIECZENIOWY 7018
Degylsm NOVIS ,,Wealth Insuring" Nr. Umowy ubezpieczenia
GTC-70171003

Firma dystrybutora Agent

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

Imig Miejsce urodzenia, Kraj

Nazwisko PESEL

Ulica, Nr. Narodowos¢

Kod pocztowy IBAN

Miejscowosc Telefon

Adres do korespondenc;ji E-Mail

Prosze wypetnic tylko w przypadku, gdy krajem rezydencji podatkowej nie jest Polska:
Panstwo, w ktérym wnioskodawca ma miejsce

zamieszkania dla celéw podatkowych Numer identyfikacji podatkowej

POCZATEK UBEZPIECZENIA | SKEADKA UBEZPIECZENIOWA BONUS LOJALNOSCIOWY NOVIS:

Poczatek ubezpieczenia 01 210 4.000 z, jesli klient wnioskuje o skfadke jednorazowa i sktadke regularng

Sktadka jednorazowa wynosi min. 6.000 71 2 2.000 z, jesli klient wnioskuje o sktadke jednorazowg lub sktadke regularng

Sktadka regularna miesigczna (W przypadku wieku wpisowe- Nie wyrazam zgody na dynamizacje

go do 40. lat min. 150 z/ na miesigc, a w przypadku wieku . z

wpisowego powyzej 40. lat min. 200 zI/na miesigc.) WARIANT ALOKACJI

Platnosé sktadki: miesieczna kwartalna potroczna roczna Proszg wypetnic stosunek alokacji w % obok wybranych funduszy ubezpieczeniowych, w
przypadku nie wypetnienia, wszystkie fundusze zostang réwnomierne roztozone:

OCHRONA UBEZPIECZENIOWA NOVIS Gwarantowanie Rosngcy Fundusz Ubezpieczeniowy %

Suma ubezpieczenia na wypadek $mierci wynosi w rozumieniu artykutu 1.4 OWU minimalnie | (min. 10%, max. 30%)

10-krotnos¢ rocznej sktadki. Zakres ochrony ubezpieczeniowey: Poczatek ubezpieczenia NOVIS ETF Akcyjny Fundusz Ubezpieczeniowy 9%

ryzyka:

; ; ; NOVIS Gold Fundusz Ubezpieczeniowy %
s§;|1rir(1;:cti1bezp|eczenla W razie 4101 . . 200 0
Suma ubezpieczenia w razie NOVIS Przedsigbiorstw Fundusz Ubezpieczeniowy %
chordb, operacji i koniecznej . . .
opieki werac) ) ] #0111 120 NOVIS Hipoteczny Fundusz Ubezpieczeniowy %

. . NOVIS Family Office Fundusz Ubezpieczeniowy o
Suma ubezpieczenia w ra- (max. 70%) L
zie wypadku, rozszerzonej 2 01 20 '
ochrony wypadkowej oraz ' ' ' : NOVIS World Brands Fundusz Ubezpieczeniowy %
$mierci w wypadku

NOVIS Digital Assets Fundusz Ubezpieczeniowy %
Bonus NOVIS za dozycie Tak Nie
tacznie: 100 %
Dla kazdego z powyzszych rodzajow ryzyka ubezpieczeniowego suma ubezpieczenia wynosi co Réwnomierny Chce wykorzysta¢ NOVIS Gwarantowanie Rosnacy
najmnigj 20.000 zt. taczna suma ubezpieczenia dla catej umowy (Wiaczajac inne ubezpieczo- podziat funduszy Fundusz Ubezpieczeniowy bez ograniczenia maksy-
ne 0soby) wynosi min. 80.000 z. malnego podziatu
SPOSOB PLATNOSCI UBEZPIECZAJACEGO
Przelew - kopia druku przelewu jest Zlecenie state - podpisana dyspozycja w systemie SEPA z numerem Platnosé w krvptowaluci
zataczona do wniosku w celu identyfikacji wniosku jest zatgczona do wniosku atnosc w kryptowalucie
0SOBY UPOSAZONE
Imig i Nazwisko Data urodzenia
%
%
Suma 100 %
Jezeli Umowa ubezpieczenia obejmuie réwniez ,NOVIS Bonus za dozycie”, wéwczas uprawnionymi z tytutu otrzymania $wiadczenia z tego tytutu w razie
Smierci Ubezpieczajgcego beda wszyscy inni Ubezpieczajacy, kidrzy zawarli z Ubezpieczycielem Umowe ubezpieczenia obejmujacg swym zakresem rowniez
NOVIS Bonus za dozycie”, obowigzujacy w dniu $mierci Ubezpieczajacego. Swiadczenie nalene kazdemu z Ubezpieczajacych bedzie obliczane w proporcii
odpowiedniej do udziatu wartosci ich indywiduainego salda konta ubezpieczeniowego w sumie sald kont ubezpieczeniowych wszystkich Ubezpieczajgcy-
ch uprawnionych do ofrzymania przedmiotowego $wiadczenia. W takim wypadku kwota wyptacanego $wiadczenia powigkszy indywidualne saldo konta
ubezpieczeniowego kazdego z takich Ubezpieczajacych, zgodnie z zasadami wynikajacymi z warunkow ubezpieczenia. Potwierdzam wskazanie innych Podpis
Ubezpieczajacych jako uprawnionych do otrzymania Swiadczenia z tytutu NOVIS Bonus za dozycie, na powyzszych zasadach.
Ubezpieczyciel: NOVIS Towarzystwo Ubezpieczgniowe S.A. Nr. konta bankowego do wptat naleznosci z tytutu skiadek:
Nameste CLovia Stia 2, ratsiava 811 0o, C0: 47251301 K Rao B 00 o i v S|

IBAN: 68102010260000120202874592, BIC: BPKOPLPW WWWw.novis.eu



UPROSZCZONA ANKIETA MEDYCZNA

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

Czy moze Pan/Pani ztozy¢ nastepujace, zgodne z prawda, o$wiadczenie? Os$wiadczam, e nie chorowatem ani obecnie nie choruje na zadng z tych chordb: nowotwor
0swiadczam, Ze obecnie jestem w petni zdolny/zdolna do pracy i nie pobieram ani tez nie staram 2losiwy, choroby ukladu nerwowego, choroby psychiczne, zakazee HIV, zawat serca, udar mézgu.
sig 0 zadne $wiadczenia w zwigzku z obnizeniem dochodaw, niezdolnoscig do pracy ani inwalidz- Tak Nie
twem i koniecznoscig diugoterminowej rehabilitacji.
Ponadto, o$wiadczam, Ze nie bylem/bytam hospitalizowany w ciagu ostatnich 5 lat oraz, ze nie
chorowatem anli nie by%erp na zwolnieniu Iekarsk,im nieprzerwanie pr;ez okres dtuzszy jak 3 tygodnie Data, podpis osoby Ubezpieczajacej
z powodu chordb, objawdw czy innych problemdw ze stanem zdrowia.
Jesli Wniosek o zawarcie Umowy ubezpieczenia nie spetnia warunkéw dla uproszczonej ankiety medycznej lub jesli odpowiedz na oswiadczenie brzmi NIE, wymagana
jest odpowiedz na wszystkie pytania o stanie zdrowia zamieszczone na tej stronie.
Zawod Wzrost Waga
g;ztj)gs; ;gg;l;anl Tak: ilo$¢ papierosow/cygar wypalonych w ciggu dnia Nie: nie pale od 12 miesigcy
Sport:  Sport rekreacyjny Sport amatorski Sport zawodowy
Tak | Nie Tak | Nie
1. Czy posiada Pan/Pani jakiekolwiek ubezpieczenie na zycie, w razie wypadku Iub a) Serce i uklad krazenia (np. nadcinienie tetnicze, wahania cisnignia krwi,
ubezpieczenie zdrowotne w innym towarzystwie ubezpieczeniowym? Jesli tak, prosze zaburzenia rytmu serca, kototanie serca, szmery serca, choroba niedokrwienna
okresli¢ rodzaj i zakres ubezpieczenia oraz nazwe towarzystwa ubezpieczeniowego. serca, bole w klatce piersiowej, zawat serca, dusznica, zylaki, zakrzepica i inne)
2. Czyjakiekolwiek towarzystwo ubezpieczeniowe odrzucito, odroczyto lub zaakceptowato b)  Uklad nerwowy i zdrowie psychiczne (np. czeste bole gtowy, migrena, zawroty
pod warunkiem podniesienia skfadki/optat za ryzyko Pana/Pani wniosek o zawarcie glowy, zaburzenia napadowe, epilepsja, stwardnienie rozsiane, paraliz, chorba
umowy ubezpieczenia na zycie, w razie wypadku lub w razie choroby w ciggu ostatnich Parkinsona, choroba Alzheimera, zaburzenia psychiczne, leki, depresja,
pieciu lat? Czy zostaty wytgczone jakies$ ryzyka z ubezpieczenia? Jesli tak, prosze psychoza, zaburzenia odzywiania i inne)
poda¢ rodzaj, zakres ubezpieczenia, nazwe towrzystwa ubezpieczeniowego oraz c) 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 jakiekolwiek szczegdine d) System oddechowy (np. dusznosc, zator, astma, gruZlica, Katar sienny,
zagrozenia? (np. niebezpieczne i fatwopalne substancje, niebezpieczne 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 gérskie, 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 ilosci dioptrii dla kazdego oka
w krajach spoza Europy na dtuzszy okres czasu niz 6 miesiecy? Jesli tak, prosze f)  Uklad ruchu (np. chorby kregostupa, dyskow kregostupa, stawdw, migsni,
doprecyzowa¢ (jesli konigczne, zostanie przedstawiony dodatkowy formularz Sciegien lub wiezadet, artoza, nierownoSc 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) Uklad pokarmowy (np. choroba refluksowa, zylaki przetyku, wrzody zotadku,
chirurgiczne, hospitalizacie Iub 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 niepetnosprawnosc 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 urazéw? Jesli tak, prosze okreslic od kiedy oraz uscislic przebieg leczenia choroby i) Zaburzenia ginekologiczne i choroby piersi (np. torbiele, widkniaki, gruczolak,
i powikfania. polipy, dysplazja, zaburzenia miesigczkowania, leczenie nigptodnosci, cesarskie
6. Czy w ciggu ostatnich pigciu lat z powodu problemdw zdrowotnych, bolu, choroby lub Ciecie, cigza ryzykowa, cigza pozamaciczna i inne)
urazu regularnie lub przez diuzszy czas przyjomwat/a lub przyjmuje Pan/Pani leki? W i) Skora (np. egzema, $wiad, zaczerwienieni, alergia i inne)
tym pytaniu ,dtuzszy czas” oznacza okres dtuzszy niz dwa tygodnie. Jesli tak, prosze k)  Watroba, gruczoty, choroby przemiany materii (np. cukrzyca, podwyzszone
poda¢ nazwe, dawkowanie i okres przyjmowania leku. stezenie cholesterolu lub enzyméw watrobowych, dna moczanowa, choroby
7. Czy sugerowano Panu/Pani leczenie lub byt/a Pan/Pani leczony/a z powodu alkoholu, tarczycy i gruczotéw endokrynnych) oraz choroby reumatoidaine
narkotykow lub innego uzaleznienia (np. hazard, inne). Jesli tak, prosze podac od kiedy, 1) Uktad odpornoSciowy, przewlekte choroby zakazne Iub wirusowe (np. dziedziczne
jak dtugo, powad i rodzaj uzaleznienia. zaburzenia odpornosci, zapalenie watroby, choroby tropikalne, gorgczka
8. Czy pobierat/a Pan/Pani rente z powodu niepetnosprawnosci lub inwalidztwa, lub nigznanej przyczyny iinne)
Zozyt/a Pan/i wniosek o rentg? Jesli tak, prosze podac przyczyne i okres pobierania 11. Czy cierpiat/a Pan/ Pani na chorobg nowotworowg (typ tagodny, ztosliwy, torbiele,
renty. mig$niaki itp)?
9. Czy wciggu 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,
wiecej niz 21 dni, czy obecnie jest Pan/i niezdolny/a do pracy? Jesli tak, proszg podac daty wykonania badania, diagnozy oraz ewentualnie sposobu leczenia.
kiedy, jak diugooraz przyczyny. 13. Czy byt/a Pan/Pani poddawana radioterapii lub chemooterapii albo stwierdzono u
10. Dolegliwosci i choroby, ktdre zostaty podane w nawiasach nie sa jedynymi, ktére moga Pana/Pani nigprawidtowe wyniki specjalistycznych badan lekarskich (np. CT, CT, MRI,
wystepowac i stuza jedynie jako przyktady chordb danego organu. RTG, USG, EKG, EEG, pomiar cisnienia krwi, badania laboratoryjne i inng)? 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 choréh?
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 informacii, oraz dotaczy¢ je do wniosku.
Dalsze informacje
Pytanie Nr., rodzaj choroby, trudnosci, zmiany Kiedy? Jak dtugo? Nazwa i adres lekarza / szpitala
Nameass iorth i 3 ratai 671 051G 4725 3ot DO Bk ol 20 Pt nlezos z il odadec LR

IBAN: 68102010260000120202874592, BIC: BPKOPLPW WWWw.novis.eu



DEKLARACJA UBEZPIECZAJACEGO

Jesli podstawg 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 miejsce na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowy-
ch produktéw i ustug NOVIS Poistoviia a.s., z siedzibg w Bratystawie, Nédmestie .udo-

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez NOVIS Poistovia a.s., z siedziba w Bra-
tystawie, Namestie Ludovita Stdra 2, 811 02, Stowacja, o numerze identyfikacyjnym:
47 251 301 moich danych osobowych o stanie zdrowia przed zawarciem umowy ube-

3. Wyrazam zgode na uzyskanie przez NOVIS Poistovia a.s., z siedzibg w Bratystawie,
Némestie [udovita Stira 2, 811 02, Stowacja, o numerze identyfikacyjnym: 47 251

dziatalnosci leczniczej, ktdre udzielaty mi Swiadczen zdrowotnych, informacji o oko-
licznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych

4. Wyrazam zgode na uzyskanie przez NOVIS Poistoviia a.s., z siedzibg w Bratystawie,
Némestie Ludovita Stdra 2, 811 02, Stowacja, o numerze identyfikacyjnym: 47 251
301. od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczenio-

zdarzeniem losowym bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci NOVIS Poisto-

numerze identyfikacyjnym: 47 251 301 do wysokosci odszkodowania lub $wiadcze-
nia.

formie papierowej oraz zapoznatem/zapoznatam sig z dokumentami zawierajgcymi
kluczowe informacje odnosnie detalicznego produktu zbiorowego inwestowania i
ubezpieczeniowego produktu inwestycyjnego (tzw. PRIIPs KID) wraz z dokumentem

Ubezpieczajacy moze odkupi¢ Umowe ubezpieczenia w terminie 30 dni od dnia zawiado-
mienia 0 zawarciu Umowy ubezpieczenia. Klient zgodnie z prawem moze wypowiedzie¢
Umoweg ubezpieczenia po otrzymaniu listu w pierwszg rocznice zawarcia polisy ubezpie-

POSTANOWIENIA KONCOWE

W celu zawarcia Umowy ubezpieczenia Ubezpieczajgcy wypetnia Wniosek o zawarcie
Umowy ubezpieczenia. Termin rozpatrzenia Wniosku o zawarcie Umowy ubezpieczenia pr-
zez Ubezpieczyciela wynosi dwa miesigce od daty jego doreczenia. Umowa ubezpieczenia
zostaje zawarta w dniu, w ktérym Ubezpieczajgcy otrzyma zawiadomienie o pozytywnym
rozpatrzeniu Wniosku o zawarcie Umowy ubezpieczenia. Warunkiem pozytywnego rozpa-
trzenia Wniosku o zawarcie Umowy ubezpieczenia jest taczne spetnienie nastepujacych
przestanek:

a) poprawne wypetnienie i podpisanie przez Ubezpieczajacego kompletnego Wniosku o
zawarcie Umowy ubezpieczenia;

momencie bez podania przyczyny, pisemnie na adres Ubezpieczyciela.

Do niniejszego wniosku dotaczonych jest

Potwierdzam niniejszym otrzymanie
nastepujacych dokumentow:

obliczenie
oferty

protokot
doradczy

Miejscowos¢, data

Numer dokumentu
Miejsce wystawienia

Data waznosci

jace ryzyko, o ile nie zostaty one podane w odrebnym raporcie.

Miejscowos¢, data

Ubezpieczyciel: NgVIS Towarz%/stwo Ubezpieczeniowe S.A.

Némestie 'udovita Stira 2, Brafislava 811 02, ICO: 47251301 PKO Bank Polski

vita Stura 2, 811 02, Stowacja, o numerze identyfikacyjnym: 47 251 301, réwniez po
rozwigzaniu umowy ubezpieczenia. Tak Nie

zpieczenia w sposéb zautomatyzowany w ramach profilowania klientéw na potrzeby
oceny ryzyka ubezpieczeniowego oraz na ich przetwarzanie w celu wykonania umowy
ubezpieczenia. Tak Nie

301 od podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg w rozumieniu przepisow o

przeze mnie danych o moim stanie zdrowia lub tez ustaleniem prawa do Swiadczenia
z zawartej Umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego Swiadczenia. Tak Nie

dawcow, ktdrzy udzielili mi Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub

viia a.s., z siedzibg w Bratystawie, Namestie Ludovita Stdra 2, 811 02, Stowacja, 0

Tak Nie

5. O$wiadczam oraz potwierdzam podpisem, ze z odpowiednim wyprzedzeniem przed
podpisaniem Wniosku 0 zawarcie umowy ubezpieczenia otrzymatem/otrzymatam w

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

uzupetniajacym, tj. Broszura Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitatowych NOVIS dla
produktu ,Wealth Insuring*. Tak Nie

6. Ubezpieczajacy oswiadcza: Nie jestem osobg zaangazowana w finansowanie terroryz-
mu w rozumieniu obowigzujgcych przepisow o praniu brudnych pienigdzy. W rozu-
mieniu tych przepiséw nie jestem réwniez osobg petnigca eksponowane stanowisko

polityczne. Tak Nie

7. Ubezpieczajacy 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 ubezpieczajacy potwierdza, ze wszystkie dane we Wniosku o zawar-
cie Umowy ubezpieczenia, wtgcznie z danymi stuzgcymi stwierdzeniu tozsamosci,
zostaty podane zgodnie z przepisami o praniu brudnych pieniedzy i sa kompletne i
prawdziwe. Tak Nie

8. Ubezpieczajacy oswiadcza, ze w przypadku gdyby ktdres z powyzszych oswiadczen
ulegto zmianie, poinformuje on o tym fakcie towarzystwo ubezpieczeniowe w formie
pisemnej i umozliwi towarzystwu wypetnienie jego ustawowych zobowigzan.

Tak Nie

9. Ubezpieczajacy zdaje sobie sprawe, ze dostarczanie Ubezpieczycielowi danych oso-
bowych dotyczacych ich zdrowia jest zawsze dobrowolne, ale w przypadku niepr-
zekazania ich, nie jest mozliwe wypetnienie wszystkich zobowigzan wynikajacych z

umowy. Tak Nie
10. 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

11, Ninigjszym o$wiadczam, ze zapoznatem sig z Ogélnymi Warunkami Ubezpieczenia dla
produktu ubezpieczeniowego NOVIS ,Wealth Insuring” GTC-70171003 i otrzymatem/
am je w formie pisemnej. Tak Nie

Data i podpis Ubezpieczajacego

POUCZENIE 0 ODSTAPIENIU

czeniowej. Che¢ wykupu Umowy ubezpieczenia musi zostac wystana na skrzynke e-mail
zarzadzanieumowami@novis.eu lub przestana drogg pocztowg na adres Ubezpieczyciela.

b) zaptata pierwszej sktadki w wysokosci okreslonej we Wniosku o zawarcie Umowy ube-
zpieczenia;

¢) pozytywna ocena przez Ubezpieczyciela, dokonana na podstawie oceny ryzyka ubezpie-
czeniowego, spetnienia przez Ubezpieczajgcego/Ubezpieczonego warunkow ubezpieczenia
dla poszczegdlnych ryzyk.

Ubezpieczyciel przesle potwierdzenie pozytywnego rozpatrzenia Wniosku o zawarcie
Umowy ubezpieczenia na adres e-mail podany przez Ubezpieczajgcego we Wniosku o
zawarcie Umowy ubezpieczenia. Ponadto Ubezpieczyciel przesle na adres wskazany we
Whiosku o zawarcie Umowy. bezpieczenia dokument polisy ubezpieczeniowej.

PODPIS UBEZPIECZAJACEGO W CELU ZAWARCIA UMOWY UBEZPIECZENIA NOVIS ,,Wealth Insuring®
Zezwalam towarzystwu ubezpieczeniowemu na prowadzenie doradztwa przez telefon, pocztg elektroniczng i przesytanie mi propozycji, ofert. Te zgode moge odwotac w kazdym

formularzy dodatkowych.

dodatkowy formularz do ankiety ob-

Regulaminy 0go6lne warunki R . :

) ) liczenie oferty medycznej ubezpiec-
UKF NOVIS ubezpieczenia zajaceqo
Podpis Ubezpieczajacego

IDENTYFIKACJA UBEZPIEGZAJACEGO | PODPIS AGENTA

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

dowodem

Ubezpieczajacy wylegitymowat sig: osobistyrn

paszportem
Organ wystawiajacy

Kraj wystawienia

Jako agent potwierdzam, ze pobratem niezbedne dane Ubezpieczajacego w jego obecnosci do celéw identyfikacyjnych. Prawdziwos¢ danych i autentyczno$¢ podpisu/ow
zweryfikowatem na podstawie przediozonego dokumentu tozsamosci. Pobrane dane potwierdzam jako prawidtowe. Ponadto nie sg znane zadne inne okoliczno$ci zwigksza-

Podpis agenta

Strona 3
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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.

L

.







