
Formularz – dodatkowe oÊwiadczenie o stanie zdrowia Ubezpieczonego

F-DOZ-0906

Nazwisko Imi´ Nr Pesel

1. Dane Ubezpieczonego

Numer telefonu

Nr wniosku/Polisy

Regon: 016003836; NIP: 951 19 33 418  
Sàd Rejonowy dla m.st. Warszawy XIII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sàdowego, KRS 0000056463. 
WysokoÊç kapitału zakładowego: 46.000.000,00 PLN. WysokoÊç kapitału wpłaconego: 46.000.000,00 PLN.

Podpis Ubezpieczajàcego Podpis drugiego Ubezpieczajàcego 
(tylko w przypadku Multiportfel Misiek/Misiek Plus)

Data

MiejscowoÊç

MiejscowoÊç / Poczta KrajKod pocztowy

Adres korespondencyjny

Ulica Nr domu Nr lokalu

Nazwisko Imi´ Nr Pesel

3. Dane Ubezpieczajàcego

OÊwiadczenie Ubezpieczajàcego 
Ja, ni˝ej podpisany(a): wnioskuj´ o wznowienie Umowy.

2. Dane Ubezpieczonego 

Prosimy o zakreÊlenie tylko jednego, właÊciwego kwadratu „x”

OÊwiadczam, ˝e od daty podpisania przeze mnie w/w wniosku nie wystàpiły zmiany w stanie mojego zdrowia: nie stwierdzono zaostrzeƒ 
chorób ju˝ istniejàcych, nie stwierdzono wystàpienia ˝adnej nowej choroby, nie przeprowadzono ˝adnego zabiegu, operacji, nie wykonano 
ani nie skierowano mnie na ˝adne badania diagnostyczne, nie byłem/am hospitalizowany/na.
OÊwiadczam, ˝e od daty podpisania przeze mnie w/w wniosku wystàpiły nast´pujàce zmiany w stanie mojego zdrowia:

UWAGA! Niniejsze oÊwiadczenie stanowi załàcznik do w/w wniosku / Polisy i b´dzie traktowane jako podstawa do wznowienia umowy ubezpieczenia, 
zawartej pomi´dzy Skandia ˚ycie Towarzystwo Ubezpieczeƒ S.A. a Ubezpieczajàcym.

Ja, ni˝ej podpisany(a):

1. Upowa˝niam Skandia ˚ycie Towarzystwo Ubezpieczeƒ S.A. do zasi´gania wszelkich informacji medycznych dotyczàcych stanu mojego zdrowia i przyczyn mojej 
Êmierci (z wyłàczeniem badaƒ genetycznych) od ka˝dego lekarza, u którego leczyłem(am) si´ lub zasi´gałem(am) porady medycznej, a tak˝e we wszystkich 
placówkach medycznych i zakładach opieki zdrowotnej, które udzielały mi Êwiadczeƒ zdrowotnych. RównoczeÊnie wyra˝am zgod´ na udost´pnianie przez lekarzy, 
placówki medyczne i zakłady opieki zdrowotnej Skandia ˚ycie Towarzystwo Ubezpieczeƒ S.A. wszelkich informacji i dokumentacji medycznej o stanie mojego zdrowia 
oraz o przyczynach mojej Êmierci, o które b´dzie zapytywała w zwiàzku z zawarciem lub wykonywaniem umowy ubezpieczenia. 

2. Upowa˝niam Skandia ˚ycie Towarzystwo Ubezpieczeƒ S.A. do zasi´gania informacji z sàdu, prokuratury, policji oraz innych organów i instytucji, w zwiàzku                    
z wypadkiem lub zdarzeniem b´dàcym podstawà ustalenia odpowiedzialnoÊci.

3. OÊwiadczam, ˝e wszystkie podane przeze mnie informacje sà zgodne prawdà i jestem Êwiadomy, ˝e w przypadku podania nieprawdziwych lub zatajenie prawdziwych 
informacji Skandia ˚ycie Towarzystwo Ubezpieczeƒ S.A. ma prawo ograniczyç wysokoÊç Êwiadczeƒ na zasadach okreÊlonych w OWU.

Podpis Ubezpieczonego 
(w przypadku osób, które nie ukoƒczy∏y 13 roku ˝ycia 

- podpis przedstawiciela ustawowego 
wskazanego na wniosku o zawarcie Umowy)

Imi´ i nazwisko oraz podpis przedstawiciela Ustawowego 
(w przypadku gdy Ubezpieczony nie osiàgnàł pełnoletnoÊci)

Data

MiejscowoÊç

OÊwiadczenie Ubezpieczonego

Skandia ˚ycie Towarzystwo Ubezpieczeƒ S.A.
z siedzibà w Warszawie
ul. Cybernetyki 7, 02-677 Warszawa
Centrala tel.: 0 22 332 10 31, fax: 0 22 332 17 55
Centrum informacyjne tel.: 0 801 888 000
www.skandia.pl 


