ubezpieczenia ochronne p OWO%A
na RAKA!

to oczywiste, ze zdrowie
jest dla mnie najwazniejsze

Pomoc na Raka -
kompleksowe wsparcie
podczas choroby

wiecej /niz standard M




o RAka:

‘ ‘ To oczywiste, ze podczas
ciezkiej choroby bede potrzebowaé

pieniedzy na leczenie. ’ ’

‘ ‘ To oczywiste, ze sprawne
leczenie zwieksza moje szanse

na wyzdrowienie. ’ ’

‘ ‘ To oczywiste, ze chce
mie¢ pewnosé, ze zostatem

dobrze zdiagnozowany. ’ ’

‘ ‘ To oczywiste, ze zdrowie
mojego dziecka jest

najwazniejsze. ’ ’

Pierwsze w Polsce tak kompleksowe ubezpieczenie, ktore
zapewnia swiadczenia pieniezne wyptacane w kluczowych
etapach leczenia, dostep do specjalistycznych konsultaciji
i badan oraz pomoc w organizacji codziennego zycia osoby
dotknietej choroba nowotworowa.

Dlatego ubezpieczenie Pomoc na Raka zapewnia m.in.:

) wyptate na etapie: rozpoznania, operacji
medycznej, chemio- lub radioterapii,

) comiesieczna rente (nawet do 12 miesiecy).

Pieniadze te mozesz przeznaczy¢ na najpilniejsze
potrzeby np. zakup lekow nierefundowanych, pomoc
domowa lub pielegniarska.

Dlatego ubezpieczenie Pomoc na Raka zapewnia m.in.:

) dostep do szerokiego zakresu konsultacji
lekarskich i badan diagnostycznych,

) transport medyczny,
) pomoc psychologa.

Dlatego w ramach Drugiej Opinii Medycznej
Swiatowy ekspert w danej dziedzinie medycyny:

) zweryfikuje prawidtowos¢ postawionej diagnozy,
) zaproponuje mozliwe kierunki dalszego leczenia.

Dlatego ubezpieczenie Pomoc na Raka
pozwala obja¢ ochrong wszystkie Twoje dzieci
juz od momentu ich narodzin, az do 18. roku zycia.



Pakiety dla Ubezpieczonego

Wysokos¢ swiadczenia

Wariant 40 m Wariant 60

Zdarzenie ubezpieczeniowe

Karencje
taczny limit Swiadczen 40 000zt | 500002zt | 60 000 zt
Rozpqznanle |.Ieczerl1|e - faczna suma ubezpleczepla o 22 000 zt 29 000 zt 36000 zt
Na kazdym etapie walki z choroba wyptacamy kwoty okreslone ponizej.
Rozpoznanie
Nowotwér ztosliwy lub nieztosliwy guz mozgu 8800z 11 600 zt 14 400 zt
Rak przedinwazyjny (rak in situ) 4 400 zt 5800 zt 7200z
Operacja
Nowotwér ztosliwy lub nieztosliwy guz mozgu 6 600 zt 8 700 zt 10 800 zt
Rak przedinwazyjny (rak in situ) 3300z 4350 7t 5400z | © miesiecy
Cykle chemioterapii (Swiadczenie za jeden cykl — maks. 5)
Nowotwor ztosliwy lub nieztosliwy guz mézgu 660 zt 870 z 1080 zt
Rak przedinwazyjny (rak in situ) 330z 435 zt 540 zt
Cykle radioterapii (Swiadczenie za jeden cykl — maks. 5)
Nowotwor ztosliwy lub nieztosliwy guz mézgu 660 zt 870 z 1080 zt
Rak przedinwazyjny (rak in situ) 330z 435 zt 540 zt
SWIadCZenla pkresowe ) » . . ) 1000 zt 1250 zt 1500 zt L
Po potwierdzeniu rozpoznania nowotworu ztosliwego lub nieztosliwego guza mézgu rozpoczynamy L . L . L . 6 miesiecy
wyptate dodatkowych srodkéw pienieznych co miesiac, nawet do 12 miesiecy. IIESIECZINGR{UITIESIECZIE TS lecallle
Ambulatoryjne swiadczenia medyczne
Oferujemy dostep do konsultacji lekarzy specjalistow oraz badan ambulatoryjnych At
i diagnostycznych, korzystasz z nich bezgotéwkowo w Klikuset placéwkach na terenie catego kraju, 810005t 6000zt 6000z |6 micsiecy
do wysoko$ci sumy ubezpieczenia.
Druga Opinia Medyczna
Po rozpoznaniu nowotworu zto$liwego lub niezto$liwego guza mézgu konsultujemy wyniki badan raport Swiatowego eksperta 6 miesiecy
ze Swiatowym ekspertem, aby zweryfikowa¢ diagnoze i leczenie.
Assistance medyczny
Zapewniamy pomoc w trakcie walki z choroba: transport medyczny, dostarczenie lekéw, 6000 zt 6 000 zt 6 000 zt 6 miesiecy
rehabilitacja, pomoc psychologa, opieka pielegniarska.
Infolinia medyczna assistance
Otrzymujesz mozIliwo$¢ uzyskania informacji m.in. o:
- sposobach przygotowania sie do zabiegéw i badari medycznych zwiazanych z leczeniem informacja telefoniczna brak
lub diagnostyka nowotworoéw,
+ czynnikach wptywajacych na rozwéj nowotworow.
Miesieczna skiadka
Sktadka, jezeli dotycza Ciebie wszystkie ponizsze stwierdzenia: skiadka standardowa
1. nie palisz papieroséw
2. nie zdiagnozowano u Ciebie dotad nowotworu
3. nie zdiagnozowano u cztonka Twojej rodziny (matka, ojciec, brat, siostra) nowotworu przed 25 zt 30 z 35zt
60. rokiem zycia
Skitadka, jezeli dotyczy Ciebie tylko jedno z ponizszych stwierdzen: skladka podwyzszona
1. palisz papierosy
2. zdi tonka Twojej rodzi tka, ojciec, brat, siost two d 60. roki
;ylc?égnozowano u cztonka Twojej rodziny (matka, ojciec, brat, siostra) nowotwér prze rokiem 38 2t 45 2t 52 2t
Jezeli zdiagnozowano u Ciebie kiedykolwiek nowotwor lub jezeli dotycza Ciebie obydwa
ponizsze stwierdzenia: nie mozemy objac Cie
1. palisz papierosy ; s
2. zdiagnozowano u cztonka Twojej rodziny (matka, ojciec, brat, siostra) nowotwoér przed 60. rokiem tym ubezpleczeniem
zycia
Zaznacz wybrany wariant ubezpieczenia:
Wariant 40 Wariant 50 Wariant 60
sktadka standardowa | sktadka podwyzszona | sktadka standardowa | sktadka podwyzszona | sktadka standardowa | sktadka podwyzszona

257z

38z

30z

45 7t

35zt

52 zt




Pakiety dla dziecka Ubezpieczonego

Wysokos¢é swiadczenia

Zdarzenie ubezpieczeniowe

taczny limit Swiadczen na kazde dziecko Ubezpieczonego 30 000 zt 40 000 zt
Rozpoznanie i leczenie - taczna suma ubezpieczenia
Na kazdym etapie walki z choroba wyptacamy kwoty okreslone ponizej. 15 000 zt 22 000 zt
Rozpoznanie
******************************************************************************************** 6000 zt 8 800 zt
Nowotwdr ztosliwy lub nieztosliwy guz mézgu
Operacja
******************************************************************************************** 4500 zt 6 600 zt ]
Nowotwor ztosliwy lub nieztosliwy guz mézgu 6 miesiecy
Cykle chemioterapii (Swiadczenie za jeden cykl — maks. 5)
ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff 450 zt 660 zt
Nowotwor ztosliwy lub nieztosliwy guz mézgu
Cykle radioterapii (Swiadczenie za jeden cykl — maks. 5)
******************************************************************************************** 450 zt 660 zt
Nowotwor ztosliwy lub nieztosliwy guz moézgu
Swiadczenia okresowe 750 zi 1000 zt
Po potwierdzeniu rozpoznania nowotworu ztosliwego lub nieztosliwego guza mézgu rozpoczynamy af] q . A 6 miesiecy
wyptate dodatkowych srodkéw pienieznych co miesiac, nawet do 12 miesiecy. IS LilEEEEALs
Ambulatoryjne Swiadczenia medyczne
Oferujemy dostep do konsultacji lekarzy specjalistéw oraz badan ambulatoryjnych i diagnostycznych, ]
korzystasz z nich bezgotéwkowo w ok. 700 placéwkach na terenie catego kraju, do wysokosci sumy 6 000 zt 6 000 zt 6 miesiecy
ubezpieczenia.

Druga Opinia Medyczna
Po rozpoznaniu nowotworu ztosliwego lub nieztosliwego guza mézgu konsultujemy wyniki badan raport Swiatowego eksperta 6 miesiecy
ze Swiatowym ekspertem, aby zweryfikowac diagnoze i leczenie.

Assistance medyczny
Zapewniamy pomoc w trakcie walki z choroba: transport medyczny, dostarczenie lekéw, rehabilitacja, 6 000 zt 6 000 zt 6 miesiecy
pomoc psychologa, opieka pielegniarska.

Infolinia medyczna assistance

Otrzymujesz mozliwos¢ uzyskania informacji m.in. o:

- sposobach przygotowania sie do zabiegéw i badan medycznych zwiazanych z leczeniem informacja telefoniczna brak
lub diagnostyka nowotworéw,

- czynnikach wptywajacych na rozwéj nowotworéw.

Miesieczna skiadka ‘ 20 zt ‘ 25 zt ‘

Zaznacz wybrany wariant ubezpieczenia:

Wariant 30 Wariant 40
sktadka 20 zt sktadka 25 zt

Zalezy nam na tym, aby warunki ubezpieczenia Pomoc na Raka byly jak najbardziej czytelne i zrozumiate, a Twoja

decyzja o przystapieniu w petni Swiadoma. Dlatego ponizej opisujemy ograniczenia, na ktére nalezy zwréoci¢ uwage

przed zawarciem ubezpieczenia:

) ubezpieczenie jest adresowane do 0séb, ktére ukonczyty 18. rok zycia i nie ukoriczyty 50. roku zycia,

ochrona ubezpieczeniowa w pakietach dla Ubezpieczonego trwa do rocznicy polisy przypadajacej bezposrednio

po ukonczeniu 65. roku zycia,

ochrona objete sa wszystkie dzieci Ubezpieczonego od momentu narodzin do 18. roku zycia,

ochrona ubezpieczeniowa dzieci trwa do rocznicy polisy przypadajacej bezposrednio po ukonczeniu 18. roku zycia,

AXA nie ponosi odpowiedzialnosci, jezeli wystapienie nowotworu u Ubezpieczonego lub dziecka Ubezpieczonego

jest nastepstwem niezaleconego przez lekarza zazycia przez Ubezpieczonego lub dziecko Ubezpieczonego

lekéw, narkotykéow, srodkéw odurzajacych lub psychotropowych, lub jest nastepstwem masowego skazenia

chemicznego, biologicznego lub radioaktywnego,

P AXA nie ponosi odpowiedzialnosci z tytutu wszelkich nowotworéw wspétistniejacych z infekcja HIV w momencie
rozpoznania u Ubezpieczonego lub dziecka Ubezpieczonego nowotworu.

Szczegdty znajdziesz w Wyciagu z Ogbélnych warunkéw grupowego ubezpieczenia na zycie Optymalny Wybor AXA

zmienionych umowa generalng nr 3 — Pomoc na Raka, dostepnym na www.axa.pl/pomocnaraka

>
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pO oAﬁ(A' JesteSmy z Toba na kazdym etapie choroby

Infolinia medyczna assistance

Informacje medyczne dostepne od poczatku

ochrony ubezpieczeniowej m.in. z zakresu:

) profilaktyki i stylu zycia zmniejszajacych ryzyko
wystapienia nowotworow

) sposobu przygotowania sie do zabiegow i badan
medycznych zwigzanych z leczeniem i diagnostyka
nowotworéw

) objawéw zwigzanych z przyjmowaniem lekow badz
interakcja z innymi lekami.

info
24H

N

Assistance medyczny
Szeroka gama ustug
assistance m.in.:

) transport medyczny

) opieka domowa
po chemioterapii %
lub radioterapii

) pomoc psychologa

) rehabilitacja

) informacja
onkologiczna.

¢

Druga Opinia Medyczna

Weryfikacja diagnozy przez Swiatowego eksperta

specjalizujgcego sie w danym schorzeniu. Druga
opinia ma na celu potwierdzenie badz nowa
diagnoze oraz opracowanie Sciezki leczenia.

P RAKA!

Wyplata swiadczenia pienieznego
Pieniadze na pokrycie réznego rodzaju kosztow
pojawiajgcych sie na poszczegolnych etapach
leczenia:

) PO rozpoznaniu howotworu

» w przypadku operacji

) w przypadku chemioterapii/radioterapii.

\WQI

Miesieczne
Swiadczenie
pieniezne

Pozwala na czesciowa
rekompensate utraty
dochodoéw; wyptacane
nawet do 12 miesiecy.

N

zl/12 mies.
s 4

.
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Dostep do swiadczen ambulatoryjnych

) szybki dostep do konsultacji specjalistycznych
) mozliwosS¢ wykonania badan laboratoryjnych

i diagnostycznych pozwalajgcych na doktadniejsza
diagnoze i monitorowanie przebiegu choroby

(np. morfologia, rezonans, tomografia, biopsja,
markery nowotworowe, USG).



Twoje ubezpieczenie -
najwazniejsze informacje

hoMeAkar

Jak przystapié do ubezpieczenia?

y 4
W\»@»@{»*

wypetnij i podpisz deklaracje wplac skiadke a po weryfikacji ...otrzymasz od AXA

przystapienia do ubezpieczenia na wskazane konto dokumentaciji... informacje o rozpoczeciu ochrony
W jaki sposob optaci¢ skiadke?
1. Sktadka jest ptatna } 2. Skiadke wptacasz } 3. Dane do przelewu:

miesiecznie, z gory
do ostatniego dnia
miesiagca poprze-

na Twéj indywidu-
alny numer konta
w BRE Banku,

miejsce na naklejke
z numerem konta

AXA Zycie Towarzystwo
Ubezpieczen S.A.
ul. Chtodna 51

dzajacego miesiac 00-867 Warszawa

udzielenia ochrony
ubezpieczeniowe;j.

Vi
/
Vi

ul. Senatorska 18,
00-950 Warszawa

Czy w ubezpieczeniu sa karencje?

Obowigzujg 6-miesieczne karencje liczone od daty poczatku ochrony. Co to oznacza? Jezeli diagnoza
nowotworu zostanie postawiona w pierwszych 6 miesigcach od przystgpienia do ubezpieczenia,
Swiadczenia nie zostanag wyptacone.

Czy moge zrezygnowac z ubezpieczenia?

W kazdym momencie po przystapieniu do ubezpieczenia mozesz z niego zrezygnowac, sktadajac
oSwiadczenie o rezygnacji lub nie optacajac sktadki w naleznej wysokosSci i w wymaganym terminie.

W przypadku rezygnaciji z ubezpieczenia ochrona ubezpieczeniowa wygasa z ostatnim dniem miesiaca,
za ktory zostata optacona ostatnia sktadka.

Jestesmy do Twojej dyspozyciji

Pobierz wniosek
0 wyptate Swiadczenia

Otrzymales diagnoze

0 rOZpPOZNANiu NOWCLWOrU? } WejdZ na www.axa.pl/niezbednik

ZnajdZ warunki

Chcesz sprawdzié szczegotowy >
ubezpieczenia

zakres Twojego ubezpieczenia?

Chcesz skorzystaé z infolinii }

L %3P Zadzwon
medycznej assistance?

Potrzebujesz wiecej informacji
na temat ubezpieczenia
Pomoc na Raka?

} Zadzwon
na infolinie

*koszt potaczenia wedtug taryf poszczegbéinych operatoréw telefonicznych
**potaczenie jak za jeden impuls, niezaleznie od dtugosci rozmowy



Zatacznik do Umowy generalnej nr 3

. a¥ wiecej /niz standard

do polisy o numerze
r-—-— — — 7/ "7

miejsce na naklejke
z numerem konta

Deklaracja - - = = =

uczestnictwa lub zmian w grupowym ubezpieczeniu na zycie
Optymalny Wybér AXA dla Pakietu Pomoc na Raka Numer przedstawiciela

O Deklaracja uczestnictwa O Deklaracja zmian: O Zmiana wariantu
[0 danych Ubezpieczonego
O danych Uposazonego

Prosimy wypetni¢ drukowanymi literami.
Niniejszym oswiadczam, ze przystepuje do grupowego ubezpieczenia na zycie Optymalny Wybér AXA.

Dane Ubezpieczajacego

AXA Polska S.A.
ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa

Dane Ubezpieczonego

Nazwisko Imie
[ dowdd osobisty
T e | | L Ll eI Lt g e g gy [ paszport
Data urodzenia PESEL Seria i numer dokumentu tozsamosci
Obywatelstwo
[ polskie Oinne I L]
Telefon komérkowy E-mail

Uwaga! Pod wskazany numer telefonu/e-mail beda wysylane powiadomienia w przypadku powstania niedoptaty lub braku
wplywu skiadki z tytulu udzielenia Ubezpieczonemu ochrony.

I I ol SN | I | S| \_H_H_l/\_H_H_I
Miejscowosé Kod pocztowy Ulica Numer domu/lokalu Kraj

Dane Uposazonego

T T Sl IO | M
Nazwisko, imie Data urodzenia Stopien pokrewierstwa

Informacje dotyczace ubezpieczenia

Pomoc na Raka to ubezpieczenie, ktére jest wsparciem na kazdym etapie choroby. Zalezy nam na tym, aby warunki ubezpieczenia byly jak najbardziej czytelne i zrozumiate,
a decyzja o przystapieniu do ubezpieczenia w petni Swiadoma, dlatego ponizej opisujemy ograniczenia, na ktére nalezy zwréci¢ uwage przed przystapieniem do ubezpieczenia:

. Do ubezpieczenia moga przystapi¢ osoby, ktére ukoriczyly 18. rok zycia i nie ukoriczyty 50. roku zycia.
. Ochrona ubezpieczeniowa 0s6b dorostych trwa nie dtuzej niz do ostatniego dnia roku polisy, w ktérym Ubezpieczony ukoriczyt 65. rok zycia.
. Ochrona ubezpieczeniowa dla danego dziecka trwa nie dtuzej niz do ostatniego dnia roku polisy, w ktérym dane dziecko ukoriczyto 18. rok zycia.

. Obowiazuje karencja liczona od daty przystapienia do ubezpieczenia, wynoszaca 6 miesiecy, co oznacza, ze jezeli rozpoznanie nowotworu lub jego objawdw wystapi przed data
rozpoczecia ochrony lub w pierwszych 6 miesiacach, to Swiadczenia nie zostana zrealizowane.

A WN P

Towarzystwo nie ponosi odpowiedzialnosci, jezeli wystapienie nowotworu u Ubezpieczonego lub dziecka Ubezpieczonego jest nastepstwem niezalecanego przez lekarza zazycia
przez odpowiednio Ubezpieczonego lub dziecko Ubezpieczonego lekow, narkotykéw, Srodkéw odurzajacych lub psychotropowych. Towarzystwo nie ponosi odpowiedzialnosci z tytutu
wszelkich nowotworéw wspétistniejacych z infekcja HIV w momencie rozpoznania nowotworu odpowiednio u Ubezpieczonego lub dziecka Ubezpieczonego. Towarzystwo zastrzega
sobie prawo do odmowy objecia ubezpieczeniem po dokonaniu oceny ryzyka ubezpieczeniowego.

Oswiadczenie medyczne Ubezpieczonego (wypetniane w przypadku wybrania pakietu dla Ubezpieczonego)

1. Czy kiedykolwiek zdiagnozowano u Pana/Pani lub jest Pan/Pani obecnie leczony(a) na nowotwor? [ Tak [ Nie
2. Czy palit(a) Pan/Pani papierosy w ciaggu ostatnich 12 miesiecy? [ Tak [ Nie
3. Czy w Pana/Pani najblizszej rodzinie (matka, ojciec, brat, siostra) rozpoznano nowotwér przed 60. rokiem zycia? [ Tak [ Nie
Uwaga!

W przypadku wszystkich odpowiedzi NIE zaznacz krzyzykiem skiadke standardowa w wybranym wariancie.
W przypadku odpowiedzi TAK na pytanie 2 albo 3 zaznacz krzyzykiem sktadke podwyzszona w wybranym wariancie.
W przypadku odpowiedzi TAK na pytanie 1 lub odpowiedzi TAK facznie na pytania 2 i 3 nie mozesz przystapi¢ do ubezpieczenia.

AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczeri S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 555 00 00, fax 22 555 00 52, www.axa.pl
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 41216, NIP 521-10-36-859, Kapitat zaktadowy: 429 240 000 zt — wptacony w catosci



Skladka miesieczna (*) Ubezpieczony moze wybrac tylko jeden wariant dla siebie lub dla dziecka

Pakiety dla Ubezpieczonego Pakiety dla dziecka Ubezpieczonego
Zakres ubezpieczenia Wariant 40 Wariant 50 Wariant 60 Zakres ubezpieczenia Wariant 30 Wariant 40
Smieré Ubezpieczonego 100 zt 100 zt 100 zt Smieré Ubezpieczonego 100 zt 100 zt
Rozpoznanie i leczenie (*) 22 000 z 29 000 zt 36 000 zt Rozpoznanie i leczenie (**) 15 000 z 22 000 zt
Swiadczenie okresowe (**) 1 000 zt 1250 z 1 500 z Swiadczenie okresowe (**) 750 zt 1 000 z
Ambulatoryjne Swiadczenia medyczne (*) 6 000 zt 6 000 zt 6 000 zt Ambulatoryjne Swiadczenia medyczne (**) 6 000 zt 6 000 zt
Druga Opinia Medyczna (**) tak tak tak Druga Opinia Medyczna (**) tak tak
Assistance medyczny (*) 6 000 zt 6 000 zt 6 000 zt Assistance medyczny (**) 6 000 zt 6 000 zt
Skladka standardowa 25 z O30z O35z Skiadka 202 25 2t

podwyzszona 38z 45 52z

(*) Swiadczenie przystugujace po potwierdzeniu rozpoznania nowotworu ztosliwego, nieztosliwego guza mézgu, raka przedinwazyjnego (raka in situ)
(**) Swiadczenie dostepne po potwierdzeniu rozpoznania nowotworu ztosliwego lub nieztosliwego guza mézgu

Dane dzieci (wypetnic w przypadku wybrania pakietu dla dziecka Ubezpieczonego)

Imie i nazwisko, PESEL dzieci wtasnych lub przysposobionych. Pole informacyjne, nieobowiazkowe.

Oswiadczenie o przystapieniu do umowy grupowego ubezpieczenia na zycie

PrzmeUJe do wiadomosci, ze szczegétowe warunki udzielenia ochrony ubezpieczeniowej zawarte sa w Umowie generalnej nr 3 w sprawie zawarcia grupowego ubezpieczenia
na zycie Optymalny Wyb6r AXA. Wyciag z Ogélnych warunkow grupowego ubezpieczenia na zycie Optymalny Wybér AXA zmienionych Umowa generalna nr 3 - Pomoc na Raka
znajduje sie na stronie www.axa.pl.

Oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a) oraz zapoznatem(am) sie z warunkami ubezpieczenia, z zakresem ubezpieczenia, i wyrazam zgode na objecie mnie ochrona
ubezpieczeniowa w ramach niniejszego ubezpieczenia oraz akceptuje wskazane wysokosci Swiadczen.

Oswiadczam, ze zapoznatem(am) sie z karencjami, ktére wynosza 6 miesiecy.
Oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a), ze zaprzestanie optacania sktadki z tytutu kosztu ochrony ubezpieczeniowej jest rownoznaczne z rezygnacja z ubezpieczenia.
W takim przypadku ochrona ubezpieczeniowa wygasa z ostatnim dniem okresu rozliczeniowego, za ktéry zostata optacona sktadka.

Deklaracja zgody na przetwarzanie danych w zwiazku z realizacja umowy grupowego ubezpieczenia na zycie

Oswiadczam, ze przystepujac do ubezpieczenia, wyrazam zgode na przetwarzanie przez AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A., z siedzibg w Warszawie przy ul. Chtodnej 51
(,Towarzystwo”), danych osobowych zawartych w tej deklaracji oraz w innych dokumentach przekazanych Towarzystwu w celach zwiazanych z dziatalnoscia ubezpieczeniowa
Towarzystwa, w tym w celu objecia ochrong ubezpieczeniowa oraz wykonywania zawartej umowy ubezpieczenia grupowego, oraz na powierzenie przez Towarzystwo przetwarzania
innym podmiotom, w szczegdlnosci Inter Partner Assistance S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie oraz Inter Partner Assistance Polska S.A. (Partner medyczny) z sie-
dziba w Warszawie, na podstawie art. 31 ustawy o ochronie danych osobowych, danych osobowych dla celéw zwiazanych z zawarciem i wykonywaniem umowy ubezpieczenia,
a ponadto w zakresie przewidzianym w ustawie z dnia 28 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. nr 101, poz. 926 z pézn. zm.).

W przypadku niezawarcia lub wygasniecia umowy ubezpieczenia grupowego wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Towarzystwo do celéw archiwalnych.
Jestem Swiadomy(a) dobrowolnosci udostepniania danych. Ponadto przyjmuje do wiadomosci, iz mam prawo wgladu do danych oraz ich poprawiania.

Upowaznienie dla Towarzystwa

Upowazniam Towarzystwo oraz Partnera medycznego do zasiegania wszelkich informacji medycznych, z wytaczeniem wynikéw badan genetycznych, dotyczacych stanu mojego
zdrowia od kazdego lekarza, u ktérego leczytem(am) sie lub zasiegatem(am) porady medycznej, a takze we wszystkich placéwkach medycznych i zaktadach opieki zdrowotnej,
ktére udzielaty mi swiadczen zdrowotnych. Réwnoczesnie wyrazam zgode na udostepnianie Towarzystwu oraz Partnerowi medycznemu przez lekarzy, placowki medyczne
informacji o stanie mojego zdrowia, o ktére Towarzystwo lub Partner medyczny beda zapytywali w zwiazku z zawieraniem lub wykonywaniem umowy ubezpieczenia.

Upowazniam Towarzystwo oraz Partnera Medycznego do zasiegania informacji w kazdym zaktadzie ubezpieczeri, w ktorym jestem ubezpieczony(a) lub w ktorym ztozony zo-
stat wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia na moje zycie, oraz wyrazam zgode na udzielanie Towarzystwu oraz Partnerowi Medycznemu przez inne zaktady ubezpieczen
wszelkich informacji, w tym informacji medycznych, o ktére bedzie zapytywato. Wyrazam réwniez zgode na przetwarzanie uzyskanych w ten sposéb moich danych osobowych.

Upowaznienia zawarte w zdaniach poprzedzajacych pozostaja w mocy takze po mojej Smierci.

[ Tak Jezeli nie zaznaczono , Tak”, przyjmuje sie, ze Ubezpieczony nie upowaznia Towarzystwa. W takim przypadku Towarzystwo zastrzega sobie prawo
odmowy objecia ochrona ubezpieczeniowa.

Upowaznienia dla Ubezpieczajacego

Upowazniam Ubezpieczajgcego do wyrazania w moim imieniu zgody na dokonywanie zmian umowy ubezpieczenia wskazanej w niniejszej deklaracji uczestnictwa, w szczegol-

nosci w zakresie przedmiotu ubezpieczenia, wysokosci sktadki, sumy ubezpieczenia.

Upowazniam Ubezpieczajacego do:

= odbierania w moim imieniu wszelkich oSwiadczen i infomacji, do ktérych przekazywania Ubezpieczonemu zobowiazane jest Towarzystwo w zwiazku z zawarciem, wykonywa-
niem i zmiang umowy ubezpieczenia zawartej na moja rzecz;

m przesytania zawiadomien i oSwiadczen za pomoca listu elektronicznego (e-mail) lub wiadomosci tekstowej SMS, lub faksu, lub telefonu, odpowiednio na wskazany w niniej-
szej deklaracji adres poczty elektronicznej, numer telefonu lub numer faksu.

[ Tak Jezeli nie zaznaczono ,Tak”, przyjmuje sie, ze Ubezpieczony nie upowaznia Ubezpieczajacego. W takim przypadku Towarzystwo zastrzega sobie
prawo odmowy objecia ochrona ubezpieczeniowa.

Klauzula marketingowa

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczeri S.A. i AXA Polska S.A., z siedzibami w Warszawie (00-867) przy ul. Chtod-
nej 51, oraz na udostepnianie tych danych innym podmiotom grupy AXA w celach marketingowych i statystycznych.

[ Tak [ Nie, nie wyrazam zgody
Wyrazam zgode na otrzymywanie od podmiotéw grupy AXA informacji handlowej droga elektroniczna.
[ Tak [ Nie, nie wyrazam zgody

Informujemy, ze udostepnienie danych osobowych jest dobrowolne. Osoba, ktérej dane dotycza, ma prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz do ich popra-
wiania, jak réwniez prawo do wniesienia pisemnego, umotywowanego zadania zaprzestania przetwarzania jej danych ze wzgledu na jej szczegélna sytuacje oraz wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania jej danych. W sktad grupy AXA wchodza m.in.: AXA S.A., sp6tka prawa francuskiego z siedzibg w Paryzu (75008), 25, avenue Matignon,
Francja, oraz AXA Powszechne Towarzystwo Emerytalne S.A., AXA Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji S.A, AXA Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych S.A., Avans-
sur S.A. Oddziat w Polsce — z siedzibami w Warszawie (00-867) przy ul. Chtodnej 51.

Potwierdzam zlozenie wszystkich powyzszych oswiadczen i deklaracji
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Data Miejscowosé Podpis Ubezpieczonego





