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WNIOSEK O PRZYSTAPIENIE DO PLANU UBEZPIECZENIOWEGO Z FUNDUSZEM
KAPITALOWYM RAZEM W ING (DALEJ: UBEZPIECZENIE)
DLA WSPOrUBEZPIECZONEGO

Nr polisy ubezpieczenia ’ (T R N ‘ Nr podgrupy |I|
1. UBEZPIECZAJACY
Nazwafirmy | | | L 0 L L L L L]
2. WSPOLUBEZPIECZONY
Nazwisko L miona | L L L L L L]
Plec K m] Qgaaredzenal 10 1 L L1 Jeesec[ L r T

(dzier/mies./rok)

Obywatelstwo’||||||||||I|I|I|I|||||||||||I‘

Nr paszportu/karty statego pobytu/karty czasowego pobytu (wypetni¢ w przypadku braku Nr PESEL) ’ | | | | | | | | | | | | | | ‘

Adres korespondencyjny:

kodpoczowy | | || || iescowose | L 1L L L L
Uiica o oedoma | ]
N telefony L Jema ]
e I N O N R D -===-4c e T R R
Kontynuacja ochrony ubezpieczeniowej udzielanej wczesniej przez inny zaktad ubezpieczen [:] Tak [:] Nie

3. DANE UBEZPIECZONEGO OBOK, KTOREGO PRZYSTEPUJE WSPOLUBEZPIECZONY;

Nazwisko L L] imiona Lo

PESEL N

4. DODATKOWE INFORMACJE O WSPOLUBEZPIECZONYM ORAZ O JEGO STANIE ZDROWIA

Prosimy o udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania poprzez wstawienie , X" w rubryce ,NIE” albo , TAK” oraz gdy odpowiedz brzmi , TAK” - podanie
szczegotowych informagji:

Czesc |
Pytania NIE | TAK Szczegotowe informacje
1. Papierosy Srednio dziennie:
Czy palit/a Pan/Pani w ciagu ostatnich 12 miesiecy papierosy | || | [_] papierosy’ ‘ cygara’ ‘ fajke’ ‘ inne’ ‘
lub inne produkty tytoniowe (w sztukach)?
2. Choroby Prosimy o podanie nastepujacych informacji:
Czy kiedykolwiek stwierdzono u Pana/Pani jakakolwiek nazwa choroby
powazna chorobe, w szczegdlnosci chorobe serca, udar
mozgu, nowotwor ztosliwy, wirusowe zapalenie watroby D D
typu B lub C, dodatni wynik testu w kierunku HIV? data  diagnozy
oraz przekazanie Przedstawicielowi kopii dokumentacji medycznej.
3. Diagnostyka Prosimy o podanie nastepujacej informacji:
Czy kiedykolwiek prowadzono u Pana/Pani diagnostyke lub przyczyna prowadzonej diagnostyki

badania w kierunku:

a) cukrzycy, nadcis$nienia tetniczego, podwyzszonego [:] [:]
poziomu cholesterolu we krwi, padaczki, choroby
jelit, nerek, watroby, uktadu oddechowego, stwardnienia
rozsianego, choroby psychicznej?

b) nowotworu, guza, podejrzanych znamion, niedowtadu, [:] [:]
utraty przytomnosci, zaburzer widzenia, naduzywania
alkoholu?

oraz przekazanie Przedstawicielowi kopii dokumentacji medycznej.

/4

11107°11'80



4. Porady lekarskie

Czy w ciagu ostatnich 2 lat zasiegat/a Pan/Pani porady
lekarskiej z powoddw innych, niz krotkotrwate i przejsciowe
schorzenia (np. przeziebienie) lub zamierza Pan/Pani
zasiegnac takiej porady w najblizszej przysztosci?

Prosimy o podanie nastepujacych informacji:

przyczyna konsultacji

podijete leczenie lub zlecone badania

oraz przekazanie Przedstawicielowi kopii dokumentacji medycznej.

5. Leczenie/ zwolnienia lekarskie/niezdolnos¢ do pracy

Czy w ciaggu ostatnich 2 lat:

a) przyjmowat/a Pan/Pani lub obecnie przyjmuje jakiekolwiek
leki przez okres dtuzszy, niz 14 kolejnych dni?

b) przebywat/a Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim dtuzej
niz 14 dni lub czy wystepuje u Pana/Pani jakiekolwiek
ograniczenie zdolnosci do wykonywania pracy?

O
OO

Prosimy o podanie nastepujacych informacji:

a) przyczyna leczenia nazwa leku:

dawka:

b)od‘ ‘do‘

nazwa choroby

stopien niepetnosprawnosci

6. Choroby w rodzinie

Czy u kogokolwiek sposréd Pana/Pani rodzicow, braci, sidstr
do 60. roku zycia wifacznie stwierdzono wystepowanie
choréb serca, udaru modzgu, nowotworu ztosliwego,
stwardnienia rozsianego, choroby (plasawicy) Huntingtona,
choroby Parkinsona, choroby Alzheimera, zwyrodnienia
torbielowatego (wielotorbielowatosci) nerek, polipowatosci

Prosimy o podanie nastepujacych informacji:

nazwa choroby

wiek osoby chorujacej w momencie rozpoznania

jelita grubego lub innej choroby dziedzicznej?

Czesc Il nalezy wypetnic¢ gdy:
suma ubezpieczenia ze wszystkich uméw gtéwnych albo podstawowych zawartych z ING Towarzystwem Ubezpieczen na Zycie S.A. na rzecz

Ubezpieczonego w ciagu ostatnich 2 lat wynosi 300 000 zf lub wiecej,

suma ubezpieczenia ze wszystkich umoéw dodatkowych dotyczacych powaznego zachorowania zawartych z ING Towarzystwem Ubezpieczen na Zycie S.A.

na rzecz Ubezpieczonego w ciagu ostatnich 2 lat wynosi 300 000 zf lub wiecej,

suma ubezpieczenia ze wszystkich umoéw dodatkowych dotyczacych niezdolnosci do samodzielnego zycia lub pracy zawartych z ING Towarzystwem
Ubezpieczen na Zycie S.A. na rzecz Ubezpieczonego w ciggu ostatnich 2 lat wynosi 300 000 zf lub wiecej,

Ubezpieczony ukonczyt 50. rok zycia.

czy zlecono Panu/Pani leczenie szpitalne/operacje?’

rok i miesiac leczenia

Pytania NIE | TAK Szczegotowe informacje
7. lle alkohol ija Pan/Pani miesi i litrach)?
e alkoholu wypija Pan/Pani miesiecznie (w litrach) D D piwo‘ ‘ Wino‘ ‘ mocne alkohole|:|
8. Czy przyjmuje lub przyjmowat/a Pan/Pani narkotyki lub inne niedozwolone $rodki Prosimy o podanie nastepujacych informacji:
odurzajace np. kokaina, heroina, ekstazy? D [:] rodzaj:
okres przyjmowania: od ‘ ‘ do‘ ‘
9. Czy w ciagu ostatnich 5 lat byt/a Pan/Pani leczony/a szpitalnie, operowany/a lub Prosimy o podanie nastepujacych informagji:

przyczyna

oraz o dofaczenie kopii karty wypisu ze szpitala wraz z wynikiem

badania histopatologicznego (jezeli byto wykonywane), oraz
innej posiadanej dokumentacji medycznej.

10. Czy w ciagu ostatnich 5 lat wykonywal/a Pan/Pani lub miat/a zlecone

jakiekolwiek badania specjalistyczne takie jak np. rezonans magnetyczny,
tomografia komputerowa, endoskopia, angiografia, biopsja, EKG wysitkowe,
USG2, mammografia??

Prosimy o podanie:
przyczyny badan

oraz dotaczenie kopii wynikéw badan.

a)

1.

Czy kiedykolwiek wystapily/wystepuja u Pana/Pani ponizsze dolegliwosci
lub chorowal/a lub choruje Pan/Pani na:

choroby uktadu krazenia w tym chorobe wiencowa, bdle w klatce piersiowej,
zawat serca, wade serca, zaburzenia rytmu serca, udar mézgu, krwawienie
Srédczaszkowe, przemijajace niedokrwienie mézgu (TIA) lub inne?

L
[

Prosimy o podanie szczegétowych informacji:

b)

choroby uktadu oddechowego w tym, krwioplucie, astme, przewlekte zapalenie
oskrzeli, rozedme ptuc, sarkoidoze lub inne?

9]

choroby przewodu pokarmowego w tym wrzodziejace zapalenie jelit, chorobe
Crohna, chorobe zotadka lub dwunastnicy, drég zétciowych, watroby, trzustki,
z6ttaczki, przepukliny lub inne?

d)

choroby ukfadu moczowego w tym kamice nerkowa, wielotorbielowatos¢
nerek lub inne?

e)

choroby ukfadu nerwowego w tym omdlenia, zawroty gtowy, wystepowanie
nieskoordynowanych ruchéw, chroniczne przemeczenie?

f)

choroby psychiczne w tym nerwice, depresje, anoreksja, préby samobdjcze?

OO0 0 0|0

OO0 0|0
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g) choroby kregostupa w tym dyskopatia, choroby miesni i stawoéw lub inne? D D

h) choroby uktadu krwiotwdrczego w tym biataczka, hemofilia, niedokrwistos¢ lub D [:]
inne?

i) wszelkie inne nieprawidtowosci w badaniach krwi i moczu lub zaburzenia
hormonalne nie wymienione powyzej, ktére wymagaty porady lekarskiej, D D
postepowania diagnostycznego lub leczenia?

1z wytaczeniem pobytéw w szpitalu z powodu porodow
2 z wytaczeniem ciazy i rutynowych badan diagnostycznych piersi z wynikiem prawidtowym

Informacje dodatkowe

5. OPCJA OSZCZEDNOSCIOWA (prosze wypehnic, jesli wptacane beda sktadki regularne)

Sktadki dodatkowa
regularna

[ | | | | PN

Prosze wskazac ubezpieczeniowy fundusz kapitatowy (UFK) jesli jego wybor nalezy do Ubezpieczonego. W przypadku gdy wybdr UFK
nalezy do Ubezpieczajacego zaznaczenie UFK w niniejszym whniosku bedzie traktowane jako niewazne.

D ING UFK Klik D ING UFK obligacji D ING miedzynarodowy UFK mieszany D ING UFK dynamiczny
D ING UFK pieniezny D ING UFK mieszany D ING miedzynarodowy UFK dynamiczny D ING UFK grupowy

6. WYZNACZAM NASTEPUJACYCH UPOSAZONYCH (osoby ktérym wyptacone zostanie $wiadczenie w przypadkach okreslonych w Ogolnych
Warunkach Ubezpieczenia )

Imie Nazwisko PESEL Udziat %

100%

Niniejszym zgtaszam swoje przystapienie do ubezpieczenia i oswiadczam , ze

- wyrazam wole skorzystania z zastrzezonej na moja rzecz ochrony ubezpieczeniowej na warunkach okreslonych w umowie ubez-
pieczenia oraz akceptuje wysoko$¢ sumy ubezpieczenia wskazana w tej umowie.

- wszelkie podane przeze mnie dane sa kompletne i zgodne z prawda. W przypadku zatajenia lub podania nieprawdziwych danych
ING Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A (dalej ‘Ubezpieczyciel”) wolne jest od odpowiedzialnosci zgodnie z odpowiednimi
przepisami prawa.

- zapoznatam(em) sie z trescia Ogoélnych warunkéw ubezpieczenia i sa mi znane wszelkie prawa i obowiazki wynikajace z objecia
mnie Ubezpieczeniem.

- zostatam(em) poinformowany, ze administratorem danych osobowych jest Ubezpieczyciel oraz zostatem poinformowany o prawie
dostepu do tresci moich danych osobowych i o ich przekazywaniu zaktadom reasekuracji kraju i za granica wytacznie w celu wyko-
nywania umowy ubezpieczenia jak réwniez o tym ,ze obowiazek podania tych danych wynika z art. 815 Kodeksu Cywilnego

- zostatem poinformowany o przetwarzaniu moich danych osobowych, zwiazanych z objeciem mnie Ubezpieczeniem, z wytaczeniem
danych wrazliwych (dane o stanie zdrowia i natogach) w celach marketingu bezposredniego produktéw i ustug Ubezpieczyciela na
podstawie art.23 ust.1 pkt 5 ustawy o ochronie danych osobowych oraz o mozliwosci wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania
moich danych osobowych w celach marketingowych a takze mozliwosci wniesienia zadania zaprzestania przetwarzania danych
osobowych w celach marketingowych ze wzgledu na szczegdlna sytuacje

- o$wiadczam w imieniu Matzonka, Rodzica, Rodzica Matzonka, Dziecka w tym petnoletniego*, Ze kazda z tych oséb wyrazita wole
skorzystania z zastrzezonej na jej rzecz ochrony ubezpieczeniowej, jak réwniez, ze zostata poinformowana o wysokosci sumy ubez-
pieczeniowej.

Wyrazam zgode na

- przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku oraz innych dokumentach przekazanych Ubezpieczycie-
lowi w tym danych o stanie zdrowia i natogach w celu dokonania oceny ryzyka ubezpieczeniowego, objecia mnie Ubezpieczeniem
oraz w celu jego wiasciwej obstugi. W przypadku nie objecia mnie Ubezpieczeniem, mojego wystapienia z Ubezpieczenia, rozwia-
zania lub wygasniecia Umowy Ubezpieczenia albo wyptaty Swiadczenia, zgadzam sie na przetwarzanie moich danych w celach
archiwalnych. Zgoda obejmuije takze przetwarzanie moich danych w przysztosci pod warunkiem, ze nie zmieni sie cel przetwarza-
nia.

- przekazywanie moich danych osobowych zwiazanych z objeciem mnie Ubezpieczeniem(w tym danych o stanie zdrowia i natogach)
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zawartych w niniejszym whniosku oraz innych dokumentach dotyczacych umowy ubezpieczenia Ubezpieczycielowi, za posrednic-
twem Ubezpieczajacego

- wystepowanie Ubezpieczyciela do zaktadéw opieki zdrowotnej oraz oséb fizycznych wykonujacych zawdd medyczny lub innych
podmiotéw , o ktérych mowa w art.4 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 roku i o zakfadach opieki zdrowotnej( Dz.U.z 2007r.
Nr 14,p0z.89 z pdz.zm),ktére udzielaty mi $wiadczerr zdrowotnych z Zadaniem przekazania informacji o okolicznosciach zwiaza-
nych z ocena ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych przeze mnie informacji o stanie mojego zdrowia, ustaleniem pra-
wa do $wiadczenia z tytutu zawartej umowy grupowego ubezpieczenia na zycie i wysokosci tego swiadczenia,a takze informadji
0 przyczynie smierci, z wyfaczeniem wynikéw badan genetycznych.

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH W CELACH MARKETINGOWYCH

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez ING Ustugi Finansowe S.A. moich danych osobowych w nastepujacym zakresie: imie, nazwisko, adres zamieszkania, numery telefonéw, PESEL,
stan cywilny, e-mail, w celach marketingowych (w tym réwniez na przekazywanie na wskazany przeze mnie adres e-mail materiatéw reklamowych).

Wspoétubezpieczony: [:l TAK D NIE

Wyrazam zgode na przekazanie przez ING Ustugi Finansowe S.A. moich danych osobowych w nastepujacym zakresie: imie, nazwisko, adres zamieszkania, numery telefonéw, PESEL, stan
cywilny, e-mail, w celu przetwarzania tych danych przez polskie podmioty zalezne od podmiotu dominujacego wobec ING Ustugi Finansowe S.A., a w szczegolnosci ING Towarzystwo
Ubezpieczen na Zycie S.A. i ING Otwarty Fundusz Emerytalny (w tym réwniez na przekazywanie na wskazany przeze mnie adres e-mail materiatéw reklamowych), aby mogty zaprezento-
wac mi swoja oferte marketingowa.

Wspoétubezpieczony: [:l TAK D NIE

Administratorem danych osobowych jest ING Ustugi Finansowe S.A. z siedziba w Warszawie przy ul. Topiel 12, 00-342. Przekazane przez Pana/Pania dane beda przetwarzane w celu

przedtozenia Panu/Pani oferty marketingowej polskich podmiotéw zaleznych od podmiotu dominujacego wobec ING Ustugi Finansowe S.A. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do
tresci danych osobowych i prawo ich poprawiania. Dane podane zostaty dobrowolnie.

UBEZPIECZAJACY WSPOLUBEZPIECZONY
Imie i nazwisko Imie i nazwisko
Podpis Podpis
Data Piecze¢ Ubezpieczajacego Data

ING Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A.; ul. Topiel 12, 00-342 Warszawa; tel. +48 (22) 522 00 00, fax +48 (22) 522 11 11
Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy; Xll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego KRS 25443; NIP: 527-10-02-574
Kapitat zaktadowy - 41 000 000 zt, wptacony w catosci wa



