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o0 dokonanie zmian w umowie
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Warunkiem akceptacji Wniosku ubezpieczonego o dokonanie zmian w umowie ubezpieczenia Vision 1.0/1.4 (dalej
~Wniosek”) przez Ubezpieczyciela jest nalezyte optacenie regularnych skladek ubezpieczeniowych oraz spetnienie
dalszych warunkow okreslonych przez Ubezpieczyciela (w zaleznosci od charakteru zgdanej zmiany). Podwyzszenie
wartodci sumy ubezpieczenia i sktadki ubezpieczeniowej bedzie wykonane w okresie okreslonym w SWU VISP 1.0/1.4.

N

. Wniosek do wykonania zmian moze by¢ uzyty wytacznie w ramach ubezpieczenia Vision 1.0/1.4

2. Nalezy drukowa¢ wszystkie 3 strony Wniosku. Na stronie 1-3 nalezy wypetni¢ numer umowy ubezpieczenia i podpis
ubezpieczajgcego.

3. Oswiadczenie osoby ubezpieczonej (str. 2—3) nalezy wypetnic, jezeli klient poszerza zakres ochrony ubezpieczeniowej

(tj.podwyzsza obecng sktadke ubezpieczeniowg/$wiadczenie dzienne, przedtuza okres ubezpieczenia, zawiera nowe

ubezpieczenie dodatkowe).

1. ZMIANA GLOWNEGO OKRESU UBEZPIECZENIA

Przedtuzenie gtéwnego okresu ubezpieczenia o lat (w petnych latach, maks. do ukonczenia 75 roku zycia)

Wykonanie przedtuzenia gtébwnego okresu ubezpieczenia nie zmienia automatycznie liczby lat, po ktérych uptywie dojdzie do
obnizenia odpowiedniej czesci sumy ubezpieczenia na wypadek $Smierci do zera. Nie przedtuza sie rowniez okres ubezpieczenia
poszczegdblnych ubezpieczen dodatkowych. Gidwnego okresu ubezpieczenia nie mozna skrocic. Zmiana obowigzuje poczynajgc
nastepujgcg sptatg regularnej sktadki ubezpieczeniowej od momentu akaceptowania wniosku przez Towarzystwo.

2. ZAWARCIE / ZMIANA / ROZWIAZANIE UBEZPIECZENIA | UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO

Nalezy wypetnié tylko pola dotyczace ubezpieczenia dodatkowego, w ktérym beda dokonane zmiany
(W razie braku zmian pole nalezy zostawi¢ puste).

Zawrzeé / Zmienié

Suma stata

. . . e . Suma ubezpieczenia
(sume ubezpieczenia nalezy zmieni¢ minimalnie o 20 000 zt,

Okres ubezpieczenia Rozwigzanie

$wiadczenie dzienne zag minimalnie o 10 zt) e bez ~ Make: ameny
na dzien dokonania . okres nowy
. zmiany .
zmiany ubezp.
mozliwe tylko
Suma ubezpieczenia na wypadek $mierci zt lat? od wykonania zmiany obnizenie
wartosci na O zt
Smierci wskutek nieszczesliwego wypadku (NAS) zt lat? od wykonania zmiany
Trwatego uszczerbku na min. $wiadczenie 0,5 % nie mozna zt lat?> od wykonania zmiany
zdrowiu (TNU) z $wiadcze- )
X L . zestawiac . .
niem progresywnym min. $wiadczenie 10 % zt lat? od wykonania zmiany
[}
2 . o0 . /
O Nastepstw nieszczesliwych wypadkéw (NU) zt lat?> od wykonania zmiany
©
° .
S Inwalidztwa (PTPI) zt lat? od wykonania zmiany
Qo
é Groznej choroby (PPZO) zt lat? od wykonania zmiany
(o]
[}
'g. Zwolnienie z optacania sktadek ubezpieczeniowych (ZPPN) lat?> od wykonania zmiany
[0}
je)
> Swiadczenie dzienne Okres ubezpieczenia
Po zmianie ogotem bez maks. Rozulipzanis
na dzien dokonania N okres nowy BHIoWY;
; zmiany .
zmiany ubezp.

Ubezpieczenie dodatkowe na wypadek hospitalizacji (DDH)

lat?> od wykonania zmiany



Zawrze¢ / Zmienié

Suma malejaca w ujeciu rocznym Suma ubezpieczenia Okres ubezpieczenia Rozwigzanie
(sume ubezpieczenia nalezy zmieni¢ minimalnie 0 20 000 zt) Po zmianie ogétem maks. umowy
na dzieri dokonania . okres nowy
; zmiany |
zmiany ubezp.

mozliwe tylko
Suma ubezpieczenia na wypadek $mierci zt lat2 od wykonania zmiany obnizenie
wartosci na O zt

° Smierci wskutek nieszczesliwego wypadku (NAS) zt lat?> od wykonania zmiany
2
o L .
% Trwatego uszczerbku na min. $wiadczenie 0,5 % . . zt lat?> od wykonania zmiany
& . R nie mozna
©  zdrowiu (TNU) z $wiadcze- ot
<] : L . zestawiac . .
T niem progresywnym min. $wiadczenie 10 % zt lat? od wykonania zmiany
Qo
C
g Nastepstw nieszczesliwych wypadkow (NU) zt lat?> od wykonania zmiany
[}
‘o o . .
N Inwalidztwa (PTPI) zt lat?> od wykonania zmiany
je)
= .

Groznej choroby (PPZO) zt lat? od wykonania zmiany

Ubezpieczenie kredytéw (UVA) (suma ubezpieczenia na wypadek n , . .
$mierci, PTPI i PPZO) z lat? od wykonania zmiany

1 W razie sumy ubezpieczenia na wypadek smierci zawarcie ubezpieczenia do korica gtéwnego okresu ubezpieczenia; w razie ubezpieczenia do-
datkowego jego zawarcie do rocznicy bezposrednio nastepujgcej po ukoriczeniu 65 roku zycia, jednak maksymalnie do korica gtdwnego okresu
ubezpieczenia.

2 Liczba lat, po ktérych uptywie dojdzie do obnizenia sumy statej sumy ubezpieczenia na 0 zt (lub liczba lat podczas ktérych wartosé sumy malejqcef
rocznie maleje do zera). W razie ubezpieczenia dodatkowego jest to okres ubezpieczenia danego ubezpieczenia dodatkowego. Okres minimalny
Jjest 10 lat (w przypadku sumy ubezpieczenia na wypadek smierci i ubezpieczenia dodatkowego), okres maksymalny — patrz punkt 1 wyzej.

Zmiana obowiqzuje poczynajgc nastepujgcq sptatq regularnej sktadki ubezpieczeniowej po przyjeciu wniosku przez Ubezpieczyciela.

3. USTALENIE SKEADKI DODATKOWEJ

Sktadka dodatkowa w wysokosci: zt

Nalezy wybra¢ podziat procentowy alokacji w poszczegdlne programy inwestycyjne (podany w petnych procentach, suma musi
by¢ rowna 100%):

Programy inwestycyjne:

Konserwatywny (970) %  Zréwnowazony (971) %  Dynamiczny(972) %

W razie niejednoznacznego lub niepetnego wyboru programu inwestycji bedzie sktadka dodatkowa w 100% alokowana w program
inwestycji Konserwatywny. Opfaty dodatkowych sktadek nalezy dokonywac¢ wytacznie przelewem bankowym na konto
ubezpieczyciela nr 04 1030 1508 0000 0008 1697 9005, jako tytut przelewu nalezy poda¢ numer umowy ubezpieczenia. Zmiana
wchodzi w zycie z dniem akceptacji wniosku przez Ubezpieczyciela.

4. ZMIANA ALOKACJI REGULARNYCH SKtADEK UBEZPIECZENIOWYCH ORAZ SKLADKI DODATKOWEJ W
PROGRAMACH INWESTYCYJNYCH
Programy inwestycyjne:

Konserwatywny (970) %  Zrownowazony (971) %  Dynamiczny(972) %

Nalezy wybra¢ podziat procentowy alokacji w poszczegdlne programy inwestycyjne (podany w petnych procentach,
suma musi by¢ rowna 100%). Zmiana alokacji moze skutkowac podwyzszeniem poziomu ryzyka.

5. ZMIANA FREKWENCJI OPLAT REGULARNYCH SKtLADEK UBEZPIECZENIOWYCH
Nowa czestotliwos$¢ optat regularnych sktadek ubezpieczeniowych:

miesieczna kwartalna potroczna roczna

Nowg wysokos¢ regularnej sktadki ubezpieczeniowej nalezy poda¢ w czesci 6 formularza. Potwierdzenie o
wprowadzeniu zmiany, otrzymajg Panstwo pisemng forma.

6. ZMIANA WYSOKOSCI REGULARNEJ SKLADKI UBEZPIECZENIOWEJ

Prosimy o zweryfikowanie, czy wysokos$¢ regularnej sktadki po dokonaniu zmiany, nie przekroczy wysokosci
wyznaczonej sktadki minimalnej. Sktadka regularna moze zosta¢ zmieniona minimalnie o 20 zt, limit ten nie
ma zastosowania do zmiany czestotliwosci optacania sktadek.

Nowa wysokos$¢ sptaty regularnych sktadek ubezpieczeniowych wg czestotliwosci optat: zt
Wysokos¢ regularnej sktadki ubezpieczeniowej w ujeciu rocznym: zt



Jezeli nie zostato wypetnione, wysokos¢ regularnej sktadki ubezpieczeniowej nie ulega zmianie. Zmiana wchodzi w zycie
poczynajqc sptatq regularnej sktadki ubezpieczeniowej nastepujgcej po przyjeciu zmiany przez Ubezpieczyciela. Wy-
sokos¢ optat regularnych sktadek ubezpieczeniowych optacanych przez klienta zostaje bez zmian do dnia doreczenia
potwierdzenia akceptacji zmienionej wysokosci regularnej sktadki ubezpieczeniowey.

(nalezy wypetnic jezeli ubezpieczony poszerza zakres ochrony ubezpieczeniowe] — tj. podwyzsza obowigzujgcq sume
ubezpieczenia/dzienne swiadczenie, przedtuza okres ubezpieczenia, zawiera nowe ubezpieczenie dodatkowe)

I. OSWIADCZENIE OSOBY UBEZPIECZONEJ DOTYCZACE WYKONYWANEGO ZAWODU:

|:| bez zmian |:| zmiana zawodu

Aktualnie wykonywany zawdd — opis (okreslenie ,osoba fizyczna wykonujgca dziatalnos$é gospodarczg“ czy ,robotnik* nie
jest wystarczajgce):

Il. OSWIADCZENIE OSOBY UBEZPIECZONEJ O STANIE ZDROWIA:

Osoba ubezpieczona zobowigzana jest do udzielenia prawdziwych i wyczerpujgcych odpowiedzi na wszystkie ponizsze
pisemne pytania Ubezpieczyciela dotyczgce jego stanu zdrowia i do zawiadomienia Ubezpieczyciela o wszystkich zmia-
nach stanu zdrowia, ktére nastgpig w okresie od podpisania tego o$wiadczenia o stanie zdrowia do akceptacji wniosku o
zmiane umowy ubezpieczenia przez Ubezpieczyciela. Wskutek naruszenia tego obowigzku moze dojé¢ do odpowiednie-
go obnizenia lub odmowy wyptaty $wiadczenia ubezpieczeniowego i/lub odstgpienia od umowy ubezpieczenia.

Imie, adres i telefon lekarza rodzinnego i/lub przychodni e f . L 5
medycznej, w ktérej Panstwo s3 aktualnie zarejestrowani: Rok, miesigc i powdd ostatniej wizyty:

Jezeli sg Panstwo pod obserwacjg lub leczeni przez jednego lub kilku lekarzy specjalistow, prosimy o podanie ponizejich
imion, adreséw oraz numerdw telefonu.

Wozrost: cm Waga: kg
W przypadku, ze w trakcie ostatniego roku nastgpita zmiana wagi
o ponad 4kg, nalezy wymieni¢, czy doszto do jej wzrostu lub spadku (+/-): kg

i powdd leczenia (zmiana zawodu, konsekwencja choroby
i/lub leczenia, zmiana wagi, zamierzana zmiana wagi itp.):

Jezeli odpowiedz na ktorekolwiek z pytan jest twierdzgca, nalezy uzupetnié szczegoty (diagnoze, nazwe i dawkowanie
lekarstw, rodzaj operacji, powdd obnizenia zdolno$ci do pracy, uszczerbek na zdrowiu w wyniku wypadku itp.).

tak nie tak nie
1. Czy obecnie Panstwo sg na zwolnieniu lekarskim, leczeni, badani z j) choroby skérne: egzema, tuszczyca, owrzodzenie zylne podudzia
powodu choroby lub urazu? itp.
2. Czy Panstwo byli w trakcie ostatnich 5 lat na zwolnieniu lekar- k) zaburzenia neurologiczne: béle gtowy, migrena, zawroty
skim, leczeni lub badani z powodu choroby lub urazu przez okres gtowy, utrata przytomnosci, padaczka, zaburzenia ruchu, percepcji,
czasu powyzej 3 tygodni? mowienia lub zrozumienia mowy, udar mézgu, paraliz, stwardnienie
L . . . . rozsiane, demencja, zawat serca itp.
3. Czy Panstwo przyjmuja/przyjmowali w trakcie ostatnich lat re-
gularnie leki czy tez zostato w tym okresie regularne przyjmowanie 1) zaburzenia psychiczne: zaburzenia nastroju, anoreksja, bulimia,
lekéw Panstwu zalecone? stany lekowe, depresja, proby samobojcze; czy Panstwo kiedy-
. . . . kolwiek skorzystali z konsultacji psychologa lub psychiatry?
4. Czy przyznano Panstwu jakgkolwiek rente inwalidzka? Czy Panst-
wo otrzymywali rente inwalidzkg w przesztosci? Czy jest w toku m) choroby nowotworowe: rak i inne nowotwory ztosliwe i nieztos-
postepowanie w sprawie renty inwalidzkiej? Czy Parstwa dotyczy liwe — torbiele, migéniaki, gruczolakomigsniaki, ttuszczaki itp.

ograniczona zdolnos$¢ do pracy? L . . . .
n) czy Paistwo cierpia na jakiekolwiek dolegliwosci zdrowotne,

5. Czy Panstwo uzywaja lub kiedykolwiek uzywali substancji uza- jak na przyktad: wymioty, rozwolnienie, jadtowstret, spadek masy
lezniajgcych (narkotyki, lekarstwa itp.)? Czy Parstwo kiedykolwiek ciata, bole brzucha, skurcze w brzuchu? Czy Panstwo planuja w naj-
leczyli sie lub zostato Panstwu zalecone leczenie w zwigzku z uza- blizszym czasie badanie/badania medyczne i/lub czekaja Panstwo na
leznieniem od alkoholu, lekéw, narkotykéw, hazardu? Czy sg Panst- wyniki takich badan? Jezeli tak, prosimy o podanie wszystkich

wo zarejestrowani w poradni leczenia wymienionych uzaleznien? szczegotdw.



tak nie

6. Czy Panistwo byli kiedykolwiek badani, pod obserwacja
lekarza, leczeni lub skierowani do lekarza z powodu urazéw lub
ponizej wymienionych dolegliwosci zdrowotnych:

a) choroby serca i krwiobiegu: nadciénienie lub wahanie cignienia
tetniczego (prosze podac wartosci ostatniego wykonanego pomi-

aru), zaburzenia rytmu serca, choroba niedokrwienna serca, béle w
klatce piersiowej, zawat serca, choroba wienicowa, kotatanie serca,
choroba niedokrwienna koriczyn dolnych, zator, zakrzepica, zylaki,
zapalenie zyt itp.

b) choroby ptuc i drég oddechowych: duszno$¢, zapalenie oskrzeli
(bronchitis) lub ptuc, astma, gruzlica, zatorowo$¢ ptucna, zapalenie
optucnej, alergie (katar sienny), obrzeki itp.

c) choroby uktadu trawiennego: przetyku, zotadka, dwunastnicy,
jelit, odbytnicy, watroby, woreczka zétczowego, trzustki itp.

d) choroby nerek i uktadu moczowego: kamienie, biatko w moczu
i/lub krew w moczu itp.

e) choroby narzadéw ptciowych, piersi, jajnikéw, prostaty:
choroby zapaleniowe wymienionych narzgddw itp.

f) zaburzenia metabolizmu: cukrzyca (diabetes), podwyzszone
wartosci cukru, thuszczy (cholesterol, trojglicerydy — nalezy podaé
aktualne warto$ci), zaburzenia funkcji tarczycy, dna moczanowa,
inne zaburzenia funkcji gruczotéw wydzielana wewnetrznego lub
metabolizmu itp.

g) choroby krwi, weztéw chtonnych i zaburzenia odpornosci:
anemia (niedokrwisto$¢), biataczka, chtoniaki, zmiany amorfologii
krwi, obecno$¢ wirusa HIV i/lub AIDS, powracajace stany zapalne
itp.

h) choroby i operacje kosci, stawéw, miesni i wiezadet: béle kre-
gostupa, wady ortopedyczne, reumatyzm, osteoporoza, zapalenie
stawdw, artroza itp.

i) choroby oczu, uszy, gardta i narzadéw zmystéw:
krotkowzroczno$é, dalekowzrocznosé

(prosze podac ilogé dioptrii):

$lepota catkowita (i cze$ciowe zaburzenie widzenia),
niedostyszenie, gtuchota itp.

11. Czy jakiekolwiek towarzystwo ubezpieczeniowe kiedykolwiek
odmowito z Panstwem zawarcia ubezpieczenia na zycie lub
ubezpieczenia na wypadek niezdolnosci do wykonywania zawodu.
Czy zawarcie takiego ubezpieczenia zostato Panstwu zaoferowane
na innych/niestandardowych warunkach (na przyktad z wyzszymi
sktadkami ubezpieczeniowymi w poréwnaniu z proponowang wyso-
ko$cig sktadek, z ograniczeniem ochrony ubezpieczeniowej itd.)?
Jezeli tak, prosze podac nazwe towarzystwa ubezpieczeniowego i
powod takiej decyzji i propozycji.

12a. Czy Panstwo uprawiajg regularnie jakis sport? Jezeli tak, prosze
okresli¢ rodzaj sportu i sposéb, w jaki jest uprawiany (np. rekreacyj-
nie / amatorsko / zawodowo, zawody regionalne / ogélnokrajowe /
zawody miedzynarodowe).

2y\j{:i:ey|::h Nazwa choroby / Przyczyna zgonu
Ojciec
Matka
Rodzenstwo

tak nie

0) inne nie wymienione powyzej choroby, problemy zdrowotne lub
ograniczenia zdrowotne, np. borelioza, wady wrodzone itp.

7a. Czy Panstwo odniesli w przesztosci jakie$ obrazenie? Jezeli tak,
prosimy podac:

- rok wystapienia urazu i rodzaj obrazen (ztamanie, skrecenie itp.)
— zraniong cze$¢ ciata (w przypadku organéw parzystych - strone z
obrazeniami)

— zakres trwatych nastepstw (np. ograniczona ruchomos¢, skréce-
nie konczyny, niestabilno$é stawdw itp.)

7b. Czy Panstwo wystapili do niektérego zaktadu ubezpieczen o
$Swiadczenie ubezpieczeniowe z tytutu odniesionych obrazen, lub
czy Panstwo otrzymali $wiadczenie ubezpieczeniowe z tytutu juz
poniesionych obrazen? Jezeli tak, prosze podaé nazwe zaktadu
ubezpieczen oraz rok ztozenia wniosku o $wiadczenie ubezpiecze-
niowe.

8. Czy Panstwo palg papierosy?
Jezeli tak, prosze wpisac ile: szt/dzien.

Przez jaki okres czasu: lat. Jezeli Panstwo juz nie pala,

prosze wpisaé, przez jak dtugi okres czasu: lat,
przez jak dtugi okres czasu Panstwo palili: lat, ile
papierosow: szt/dzien.

9. Czy Panstwo spozywajg napoje alkoholowe? Jezeli tak, prosimy
podac srednig ilo$é spozycia tygodniowo i rodzaj spozywanego
alkoholu (na przyktad 0,41 wina itp.):

10. Czy Paristwo zawarli umowe ubezpieczenia na zycie, ubezpiec-
zenia wypadkowego lub ubezpieczenia na wypadek inwalidztwa lub
ubezpieczenia na wypadek niezdolnosci do wykonywania zawodu?
Czy Panstwo ztozyli wniosek o zawarcie takiego ubezpieczenia z
innym towarzystwem ubezpieczeniowym? Jezeli tak, prosze podac
nazwe towarzystwa, rok i kwote sumy ubezpieczenia (lub kwote
dziennego $wiadczenia czy tez miesiecznego $wiadczenia), na ktérg
zostato ubezpieczenie zawarte lub zostat ztozony wniosek.

12b. Czy czas wolny spedzaja Panstwo wykonujgc czynnosci ogol-
nie uwazane za niebezpieczne (np. nurkowanie, wspinaczka gérska,
sporty powietrzne, tzw. sporty ekstremalne)? Jezeli tak, prosze
okresli¢, jakie czynnosci i uzupetni¢ odpowiedni formularz wydany
przez ubezpieczyciela.

13. Czy istnieje mozliwos$¢ Panstwa dtugoterminowego pobytu poza
terytorium panstw Unii Europejskiej?

14. Czy Panstwa ojciec, matka lub rodzenstwo cierpieli na niektére
z nastepnych choréb: nadcisnienie, zawat serca, udar mézgu,
schorzenia nerek, cukrzyce, zaburzenia metabolizmu ttuszczy
(podwyzszony cholesterol), raka lub inne choroby nowotworowe
(prosze wymieni¢ dotkniety chorobg narzad), choroby psychiczne,
padaczke, zaburzenia neurologiczne, wady wrodzone? Jezeli tak,
prosimy podaé szczegdty w ponizszej tabeli.

Wiek w momencie
zgonu

Wiek w momencie
postawienia diagnozy

Jezeli Panstwo odpowiedzieli na ktérekolwiek z pytan twierdzgco, prosimy o uzupetnienie szczegotéw ponizej (diagno-
za, nazwa i dawkowanie lekow, rodzaj operacji, powdd obnizenia zdolnosci do pracy, uszczerbek na zdrowiu w wyniku

wypadku itp.)

Nr pytania Choroba Poczatek, okres trwania

Wyleczono Lekarz prowadzacy

Sposéb leczenia (nazwisko, adres i telefon)

tak nie



Wyrazam zgode na wystepowanie przez MetLife Europe d.a.c., Oddziat Spétki w Republice Czeskiej, Purkynova 2121/3. 110 00 Praha
1. 1C: 03926206 (podatkowy numer rejstracyjny w Republice Czeskiej, dalej jako Towarzystwo) do podmiotéw wykonujacych dziatalno$é
leczniczg w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych,

o informacje o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie
zdrowia, ustaleniem prawa do swiadczenia z zawartej Umowy ubezpieczenia i wysokos$cig tego swiadczenia, z wytgczeniem wynikow
badan genetycznych; powyzsza zgoda obejmuje zgode na udostepnienie przez wymienione powyzej podmioty dokumentacji medycznej.
Podstawa prawna: art. 38 ust. 6 w zwigzku z art. 38 ust. 1 i ust. 2 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowe;j i
reasekuracyjnej i art. 26 ust. 3 pkt 7 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Wyrazam zgode
na udostepnienie innym zaktadom ubezpieczen na ich pisemne zgdanie, przetwarzanych przez Towarzystwo , w zakresie potrzebnym
do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji danych podanych przeze mnie, ustalenia prawa do $wiadczenia z tytutu zawartej
Umowy ubezpieczenia i wysokosci tego $wiadczenia, a takze do udzielania posiadanych przez MetLife Europe d.a.c., Oddziat Spotki w
Republice Czeskiej informacji o przyczynie mojej $mierci lub informacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego z Umowy
ubezpieczenia do $wiadczenia i jego wysokosci. Podstawa prawna: art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalno$ci
ubezpieczeniowej i reasekuracyjne;.

Wyrazam zgode, w trybie art. 38 ust. 8 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, na
wystepowanie przez MetLife Europe d.a.c., Oddziat w Republice Czeskiej do Narodowego Funduszu Zdrowia o dane o nazwach i
adresach $wiadczeniodawcow, ktorzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym
bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialno$ci Towarzystwa oraz wysokosci s$wiadczenia lub odszkodowania.

Oswiadczam, ze informacje podane przeze mnie w niniejszym wniosku sg zgodne z prawda.

Administratorem danych osobowych jest MetLife Europe d.a.c., Oddziat w Republice Czeskiej , Purkyfova 2121/3. 110 00 Praha 1. IC:
03926206 (podatkowy numer rejstracyjny w Republice Czeskiej, dalej jako MetLife Europe d.a.c.).Na podstawie przepiséw prawa
mozemy przetwarza¢ dane osobowe w celu:

» zawarcia i wykonania umowy ubezpieczenia,

» dochodzenia i rozpatrywania roszczenh zwigzanych z umowg ubezpieczenia,

* przeciwdziatania praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu i przestepstwom ubezpieczeniowym.

Na podstawie uzasadnionego interesu administratora mozemy przetwarza¢ dane osobowe w celu:

» marketingu tradycyjnego, czyli proponowania listownie umoéw ubezpieczenia,

» dochodzenia i rozpatrywania roszczenh zwigzanych z umowg ubezpieczenia,

» podejmowania dziatan, ktérych celem jest przeciwdziatanie przestepstwom ubezpieczeniowym.

Na podstawie udzielonej zgody mozemy przetwarza¢ dane osobowe w celu:

» marketingu bezposredniego za pomocg telefonu lub adresu e-mail. Mozemy to robi¢ w sposob zautomatyzowany lub poprzez profilowanie
danych,

+ udostepnienia danych innym podmiotom z naszej grupy kapitatowej w celu proponowania przez nie ustug,

« Swiadczenia drogg elektroniczng ustug powigzanych z zawartg umowg ubezpieczenia na zasadach okreslonych odrebnymi regulaminami.

Podanie nam danych jest:

» dobrowolne, ale niezbedne, w celu zawarcia i wykonania umowy ubezpieczenia oraz wykonania przez nas obowigzkéw prawnych,
» dobrowolne, gdy dane majg by¢ przetwarzane lub udostepnione w celu marketingowym.

Dane osobowe bedziemy przetwarza¢ w czasie:

* zgodnym z przepisami prawa,

» obowigzywania zgody, do momentu jej wycofania,

* niezbednym do realizacji prawnie uzasadnionego interesu nasze;j firmy,

» w ktéorym mozliwe jest dochodzenie roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia.

Bedziemy przetwarza¢ dane uposazonych lub uprawnionych z umowy ubezpieczenia w zakresie danych identyfikacyjnych,
kontaktowych, numeru rachunku bankowego oraz informacje o powigzanych z nimi produktach ubezpieczeniowych, a takze inne dane,
jezeli ich przetwarzanie jest obowigzkiem wynikajgcym z przepiséw prawa. Dane uposazonych lub uprawnionych z umowy ubezpieczenia
zostaty nam podane przez Ubezpieczajgcego lub Ubezpieczonego w trakcie zawierania lub wykonania umowy ubezpieczenia.

Mozemy przekaza¢ dane osobowe:

» podmiotom upowaznionym przez prawo, w tym przepisami ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej z 11.09.2015 r.,

+ podmiotom zewnetrznym, ktére Swiadczg dla nas ustugi do wykonania umowy,

» podmiotom zewnetrznym na podstawie udzielonej zgody,

« innym podmiotom poza granicami Unii Europejskiej, tj. w Stanach Zjednoczonych, Indiach oraz w przypadku roszczen o wysokiej kwocie
do Libanu (na podstawie uméw, jakie mamy z nimi zawarte). Te spétki stosujg odpowiednie zabezpieczenia ochrony danych osobowych.
Dane przekazujemy zgodnie z trescig Standardowych Klauzul Umownych, ktére zatwierdzita Komisja Europejska, lub na innej prawnie
dopuszczalnej podstawie.

Osoba, ktéra przekazata nam dane, ma prawo do:

» dostepu do nich,

* ich poprawiania,

* przenoszenia danych,

» wycofania zgody na przetwarzanie,

* ograniczenia przetwarzania,

» zgdania usuniecia swoich danych,

* wyrazenia sprzeciwu wobec dalszego przetwarzania danych w celu marketingowym.

Woycofanie zgody nie ma wptywu na przetwarzanie przez nas danych osobowych, zanim ta zgoda zostata
wycofana. Osoba, ktéra udostepnia nam swoje dane, ma prawo zgtosi¢ skarge do Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.



Tozsamosé potwierdzona na podstawie dowodu osobistego / paszportu

Data el . ”
(zgodnie z wzorem podpisu) numer data wydania wyda}.(nalezy UzUpetnic wazny do
zgodnie z dokumentem)

Ubezpieczajacy

Ubezpieczony

Dla celéw Ubezpieczyciela
Posrednik ubezpieczeniowy:
Numer telefonu posrednika ubezpieczeniowego:

Posrednik ubezpieczeniowy potwierdza, iz w obecnosci ubezpieczajgcego i osoby ubezpieczonej sprawdzit ich dane
osobowe na podstawie dowodu tozsamosci, oraz ze fotografie w dowodach tozsamosci odpowiadajg ich wygladowi

9191710

zewnetrznemu.

Imie i nazwisko posrednika ubezpieczeniowego:
Podpis posrednika ubezpieczeniowego:

Adres do korespondencji:

Telefon: E-mail:
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