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The new vorld of insurance Nr. Umowy ubezpieczenia

Nr identyfikacyjny Agenta Dane Agenta

Prosze wskazaé kim jest osoba zgtaszajaca
zmiany: Ubezpieczajacy/Ubezpieczony*

WNIOSEK 0 ZMIANE DANYCH 0SOBOWYCH

Nowy dokument tozsamosci:
paszport/ dowdd osobisty*

Imig Nazwisko PESEL

Nowe nazwisko

Nowy adres zamieszkania/
adres do korespondencji*

Nowy adres e-mail/
telefon kontaktowy*

Inne

* niepotrzebne skresli¢

WNIOSEK 0 ZMIANE UBEZPIECZENIA WARIANT ALOKACJI

Dla kazdego z ponizszych rodzajow ryzyka ubezpieczeniowego suma ubezpieczenia wynosi co i . .
najmniej 20.000 Z1. Réwnomierny podziat funduszy
taczna suma ubezpieczenia dla catej umowy (wigczajac inne ubezpieczone 0soby) wynosi
min. 80.000 Prosze wypetnié stosunek alokacji w % obok wybranych funduszy ubezpieczeniowych:
Poczatek ubezpieczenia 01 120 Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitatowy NOVIS Staty Dochéd %
Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitatowy NOVIS Swiatowy Wyhor %
Suma ubezpieczenia Poczqtel;yuzt;%r:neczema Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitatowy NOVIS Zrownowazony Rozwoj %
Suma ubezpieczenia w razie NOVIS Gwarantowanie Rosnagcy Fundusz Ubezpieczeniowy o
$mierci ** . . 0100201 . . 210 (min. 10%, max. 30%) b
Suma ubezpieczenia w razie NOVIS ETF Akcyjny Fundusz Ubezpieczeniowy %
chordb, operacji i koniecznej
opieki peracl ) . . 0100201 . . 210 NOVIS Gold Fundusz Ubezpieczeniowy %
Suma ubezpieczenia w ra- NOVIS Przedsigbiorstw Fundusz Ubezpieczeniowy %
zie wypadku, rozszerzonej 000z 01 20
ochrony wypadkowej oraz : : : ' NOVIS Hipoteczny Fundusz Ubezpieczeniowy %
smierci w wypadku NOVIS Family Office Fundusz Ubezpieczeniowy .
. - o (max. 70%) ’
Nowa regularnie wptacana minimalna sktadka miesigczna big NOVIS World Brands Fundusz Ubezpieczeniowy %
o . NOVIS Digital Assets Fundusz Ubezpieczeniowy o
Bonus NOVIS za dozycie Tak Nie | (max. 50%) %
tacznie: 100 %
Nie wyrazam zgody na dynamizacje
Chce wykorzystac NOVIS Gwarantowanie Rosnacy Fundusz Ubezpieczeniowy bez
** Minimalna Suma ubezpieczenia na wypadek smierci wynosi 10-krotnosc¢ rocznej sktadki. ograniczenia maksymalnego podziatu
WNIOSEK 0 ZMIANE 0SOBY UPOSAZONEJ W PRZYPADKU SMIERCI UBEZPIEGZAJACEGO/ UBEZPIEGZONEGO
Imie i Nazwisko Data urodzenia Podziat w %
%
%
%

Jezeli Umowa ubezpieczenia obejmuje réwniez ,NOVIS Bonus za dozycie”, wowczas uprawnionymi z tytutu otrzymania swiadczenia z tego tytutu w razie smierci Ubezpieczajacego beda wszyscy inni
Ubezpieczajacy, ktorzy zawarli z Ubezpieczycielem Umowe ubezpieczenia obejmujaca swym zakresem rowniez ,NOVIS Bonus za dozycie”, obowiazujacy w dniu smierci Ubezpieczajacego. Swiadczenie
nalezne kazdemu z Ubezpieczajacych bedzie obliczane w proporcji odpowiedniej do udziatu wartosci ich indywidualnego salda konta ubezpieczeniowego w sumie sald kont ubezpieczeniowych wszystkich
Ubezpieczajacych uprawnionych do otrzymania przedmiotowego swiadczenia. W takim wypadku kwota wyptacanego swiadczenia powiekszy indywidualne saldo konta ubezpieczeniowego kazdego z takich
Ubezpieczajacych, zgodnie z zasadami wynikajacymi z warunkéw ubezpieczenia. Potwierdzam wskazanie innych Ubezpieczajacych jako uprawnionych do otrzymania swiadczenia z tytutu NOVIS Bonus za
dozycie, na powyzszych zasadach.

Podpis
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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, Zle nie,chorowa’rem ani obecnie nie choruje na zadng z tych Tak Nie
0swiadczam, Ze obecnie jestem w petni zdolny/zdolna do pracy i nie pobieram ani tez nie staram sie chorqb: powotwor Zosiwy, choroby}J Kiadu nerwowego, choroby psychiczne,
. . . : - P L A - zakazenie HIV, zawat serca, udar mézgu.

0 zadne $wiadczenia w zwigzku z obnizeniem dochoddw, niezdolnoscig do pracy ani inwalidztwem i

koniecznoscig diugoterminowej rehabilitacii.

Ponadto, o$wiadczam, ze nie bytem/bytam hospitalizowany w ciagu ostatnich 5 lat oraz, ze nie cho-

rowatem ani pie byl{em) na zvvplnieniu IekarsKim nieprzerwanie przez okres dtuzszy jak 3 tygodnie z Data, podpis osoby Ubezpieczajacej

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 o$wiadczenie brzmi NIE, wymagana
jest odpowiedz na wszystkie pytania o stanie zdrowia zamieszczone na tej stronie.

Zawod Wzrost Waga

g:gégs; ;ggganl Tak: ilo$¢ papierosow/cygar wypalonych w ciagu 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)  Serceiuktad krazenia (np. nadcisnienie tetnicze, wahania cisnienia krwi, zaburzenia
ubezpieczenie zdrowotne w innym towarzystwie ubezpieczeniowym? Jesli tak, prosze rytmu serca, kototanie serca, szmery serca, choroba niedokrwienna serca, bole w
okreslic rodzaj i zakres ubezpieczenia oraz nazwe towarzystwa ubezpieczeniowego. Klatce piersiowej, zawat serca, dusznica, Zylaki, zakrzepica i inne)

2. (zy jakiekolwiek towarzystwo ubezpieczeniowe odrzucito, odroczyto lub zaakceptowato b)  Uklad nerwowy i zdrowie psychiczne (np. czeste bdle gtowy, migrena, zawroty
pod warunkiem podniesienia skfadki/opfat 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, psychoza,
pieciu lat? Czy zostaty wytaczone jakies ryzyka z ubezpieczenia? Jesli tak, prosze podac zaburzenia odzywiania iinne)
rodzaj, zakres ubezpieczenia, nazwe towrzystwa ubezpieczeniowego oraz przyczyne ¢) Krew, uklad limfatyczny i Sledziona (np. anemia, zaburzenia krzepniecia krwi,
ewentualnych wykluczen. hemofilia, biataczka, zmiany w krwi, choroba $ledziony i inne)

3. Czyjest Pan/ Pani narazony/a w pracy lub w wolnym czasie na jakiekolwiek szczegoine d)  System oddechowy (np. dusznosé, zator, astma, gruzlica, katar sienny, przewlekle
zagrozenia? (np. niebezpieczne i fatwopalne substancie, niebezpieczne sporty takie jak: zapalenie oskrzeli i inng)
spadochroniarstwo, paralotniarstwo, prywatny samolot silnikowy lub latanie szybowcem, e)  Oczyiuszy (np. niewyrazne widzenie, zaburzenia widzenia, zaéma, $lepota, szum
nurkowanie, sporty gorskie, sztuki walki, moto-sport itp.). Czy regulamnie uprawia Pan/ w uszach, utrata stuchy i inne). Jesli nosi Pan/Pani okulary lub szkfa kontaktowe,
Pani  inne dyscypliny sportowe? Czy planuje Pan/ Pani dtuzszy pobyt w krajach spoza prosze 0 podanie ilosci dioptrii dla kazdego oka
Europy na dhuzszy okres czasu niz 6 miesiecy? Jesli tak, prosze doprecyzowac (sl ) Uktad ruchu (np. chorby kregostupa, dyskdw kregostupa, stawdw, migsni, Sciggien
konieczne, zostanie przedstawiony dodatkowy formularz medyczny do uzupetnienia). Iub wiezadet, artoza, nieréwnosc koriczyn, amputacja koriczyn, wady ortopedyczne

4. Czy przebyt/a Pan/ Pani jakies operacje, byt/a hospitalizowany/a lub leczony/a w ciggu ograniczajgce normalne ruchy i wymagajace cigglego stosowania urzadzen
ostatnich 5 lat? Czy planuje si¢ Iub zaleca sig Panu/Pani jakiekolwigk zabiegi chirurgiczne, g) Uklad pokarmowy (np. choroba refluksowa, zylaki przetyku, wrzody Zotadku,
hospitalizacig Iub leczenie? Jesli tak, prosze okreslic, kiedy i z jakiego powodu. zapalenie blony Sluzowej Zotadka, chorba Crohna, wrzodzigjace zapalenie jelita

5. Czy cierpi Pan/ Pani na przewlekig chorobg lub nigpetnosprawnos$¢ fizyczna / umystowa, grubegoiinne
posiada Pan/Pani wady wrodzone lub nabyte w wyniku operacji, infekcji lub urazow? Jesli h)  Uktad moczowo-ptciowy, nerki, prostata (np. stany zapaine, kamienie, torbiele,
tak, prosze okreslic od kiedy oraz uscislic przebieg leczenia choroby i powiktania. choroby gruczotu krokowego)

6.  Czy w ciagu ostatnich pigciu lat z powodu probleméw zdrowotnych, bolu, choroby lub i) Zaburzenia ginekologiczne i choroby piersi (np. torbiele, widkniaki, gruczolak, polipy,
urazu regularnie lub przez dtuzszy czas przyjomwat/alub przyjmuje Pan/Panileki? W tym dysplazja, zaburzenia migsigczkowania, leczenie nieptodnosci, cesarskie cigcie,
pytaniu ,dfuzszy czas” oznacza okres duzszy niz dwa tygodnie. Jesli tak, prosze podac cigza ryzykowa, cigza pozamaciczna i inne)
nazwe, dawkowanie i okres przyjmowania leku. j)  Skora (np. egzema, Swigd, zaczerwienieni, alergia i inne)

7. Czy sugerowano Panu/Pani leczenie lub byt/a Pan/Pani leczony/a z powodu alkoholu, k)  Watroba, gruczoty, choroby przemiany materii (np. cukrzyca, podwyzszone stezenie
narkotykow Iub innego uzaleznignia (np. hazard, inne). Jesli tak, prosze podac od kiedy, cholesterolu lub enzymdw watrobowych, dna moczanowa, choroby tarczycy
jak dtugo, powdd i rodzaj uzaleznienia. i gruczotow endokrynnych) oraz choroby reumatoidalne

8. Czy pobierat/a Pan/Pani rente z powodu niepetnosprawnodci lub inwalidztwa, lub I)  Uklad odpornosciowy, przewlekte choroby zakazne lub wirusowe (np. dziedziczne
Zozyt/a Pan/i wniosek o rentg? Jeslitak, prosze podac przyczyne i okres pobierania renty. zaburzenia odpornosci, zapalenie watroby, choroby tropikalne, goraczka nieznanej

9. Czy w ciagu ostatnich 5 lat byt/a Pan/Pani nigsprawny/a do wykonywania pracy przez przyczyny iinne)
wiecej niz 21 dni, czy obecnie jest Pan/i niezdolny/a do pracy? Jesli tak, prosze podac 11. Czy cierpiat/a Pan/ Pani na chorobe nowotworowg (typ fagodny, ztosliwy, torbiele,
kiedy, jak dtugooraz przyczyny. mig$niaki itp)?

10. Dolegliwosci i choroby, ktdre zostaty podane w nawiasach nie sg jedynymi, ktdre moga 12. Czy wykonywat/a Pan/ Pani testy na HIV/AIDS? Jesli tak, prosze o podanie przyczyny,
wystepowad i stuzq jedynie jako przyktady choréb danego organu. daty wykonania badania, diagnozy oraz ewentualnie sposobu leczenia.

Czy w ciggu ostatnich 5 lat przebywat/a Pan/ Pani w szpitalu Iub leczyt/a sig na nizej 13.  Czy byt/a Pan/Pani poddawana radioterapii Iub chemooterapii albo stwierdzono u Pana/

wymienione choroby, problemy zdrowotne Iub symptomy tych chordb? Pani nieprawidtowe wyniki specjalistycznych badan lekarskich (np. CT, CT, MRI, RTG,
USG, EKG, EEG, pomiar ciSnienia krwi, badania laboratoryjne i inng)? Jesli tak, prosze
podac szczegoty.

Jedli na jedno z ponizszych pytarn odpowie Pan/i TAK, prosze skorzystac z pola ,,Pozostate informacje” lub wypetni¢ nasz formularz dodatkowy do ankiety medycznej (prosze podac nu-

mer pytania oraz sposoby leczenia, date poczatku i korca 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
. Rodzaj choroby, reklamacji, zmiany Kiedy? Jak dtugo? Nazwa i adres lekarza / szpitala
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Data Podpis Ubezpieczajacego Podpis Ubezpieczonego

DANE AGENTA

Identyfikacja Ubezpieczajacego/Ubezpieczonego zgodnie z ustawa o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu.

Numer identyfikacyjny Imie i nazwisko

Telefon Adres e-mail

Jako agent potwierdzam, ze pobratem niezbedne dane Ubezpieczajacego w jego obecnosci do celéw identyfikacyjnych. Prawdziwos$¢ danych i autentycznosé podpisu/éw

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

Data Podpis agenta

PL-0121
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