skandia:
DDDDDDDDDD Skandia Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

- - z siedzibg w Warszawie

Nr wniosku/Polisy 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

Formularz - dodatkowe oswiadczenie o stanie zdrowia Ubezpieczonego

1. Dane Ubezpieczonego

| | NEEEEEEEEEEE

Nazwisko Imig Nr Pesel

Numer telefonu

2. Dane Ubezpieczonego

Prosimy o zakreslenie tylko jednego, wiasciwego kwadratu ,,x”

L] Oswiadczam, ze od daty podpisania przeze mnie w/w wniosku nie wystgpity zmiany w stanie mojego zdrowia: nie stwierdzono zaostrzen
choréb juz istniejgcych, nie stwierdzono wystgpienia zadnej nowej choroby, nie przeprowadzono zadnego zabiegu, operacji, nie wykonano
ani nie skierowano mnie na zadne badania diagnostyczne, nie bytem/am hospitalizowany/na.

L] Oswiadczam, ze od daty podpisania przeze mnie w/w wniosku wystapity nastepujgce zmiany w stanie mojego zdrowia:

UWAGA! Niniejsze oswiadczenie stanowi zatacznik do w/w wniosku / Polisy i bedzie traktowane jako podstawa do wznowienia umowy ubezpieczenia,
zawartej pomiedzy Skandia Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. a Ubezpieczajgcym.

Oswiadczenie Ubezpieczonego
Ja, nizej podpisany(a):

1. Upowazniam Skandia Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. do zasigegania wszelkich informacji medycznych dotyczacych stanu mojego zdrowia i przyczyn mojej
$mierci (z wytagczeniem badan genetycznych) od kazdego lekarza, u ktérego leczytem(am) sie lub zasiggatem(am) porady medycznej, a takze we wszystkich
placowkach medycznych i zaktadach opieki zdrowotnej, ktére udzielaty mi Swiadczen zdrowotnych. Réwnoczes$nie wyrazam zgode na udostgpnianie przez lekarzy,
placowki medyczne i zaktady opieki zdrowotnej Skandia Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. wszelkich informaciji i dokumentacji medycznej o stanie mojego zdrowia
oraz o przyczynach mojej $mierci, o ktére bedzie zapytywata w zwigzku z zawarciem lub wykonywaniem umowy ubezpieczenia.

2. Upowazniam Skandia Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. do zasiegania informaciji z sadu, prokuratury, policji oraz innych organéw i instytucji, w zwigzku
z wypadkiem lub zdarzeniem bedgcym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci.

3. Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie informacje sg zgodne prawda i jestem swiadomy, ze w przypadku podania nieprawdziwych lub zatajenie prawdziwych
informacji Skandia Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. ma prawo ograniczy¢ wysoko$¢ $wiadczen na zasadach okreslonych w OWU.

o][]mmiE]E]E]E]

Data

Podpis Ubezpieczonego Imig i nazwisko oraz podpis przedstawiciela Ustawowego

Miejscowos¢ (w przypadku osob, ktére nie ukonczyty 13 roku zycia (w przypadku gdy Ubezpieczony nie osiggnat petnoletnosci)
- podpis przedstawiciela ustawowego

wskazanego na wniosku o zawarcie Umowy)

3. Dane Ubezpieczajgcego

| | NEEEEEEEEEEE

Nazwisko Imie Nr Pesel
Adres korespondencyjny

| | | ||

Ulica Nr domu Nr lokalu

LI -DIEIET | | |

Kod pocztowy Miejscowos$¢ / Poczta Kraj

Oswiadczenie Ubezpieczajacego
Ja, nizej podpisany(a): wnioskuje o wznowienie Umowy.

O] mmiR]E]E]A]

Data

Podpis Ubezpieczajacego Podpis drugiego Ubezpieczajgcego
Miejscowos¢ (tylko w przypadku Multiportfel Misiek/Misiek Plus)

Regon: 016003836; NIP: 951 19 33 418
Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, KRS 0000056463.
Wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 46.000.000,00 PLN. Wysoko$¢ kapitatu wptaconego: 46.000.000,00 PLN. F-DOZ-0906



