SOCIETE GENERALE BULDING TEAW SPIRIT

Insurance ETHER

Oswiadczenie wstepne kwalifikujagce dang osobe do badan medycznych
(ubezpieczenie na zycie Sogecap SA Oddziat w Polsce)

Dane osoby kierowanej na badania: (Nalezy wypetni¢ drukowanymi literami)

Imie:

Nazwisko:

Adres zamieszkania:

(Wypetnia Bank)
Umowa kredytowa/wniosek nr: z dnia

Oswiadczam, ze wyrazam che¢ zawarcia Umowy Ubezpieczenia z Sogecap S.A. z
siedzibg we Francji, prowadzgcg dziatalnos¢ w Polsce poprzez Sogecap Spoétka
Akcyjna Oddziat w Polsce, zgodnie z Ogolnymi Warunkami Ubezpieczenia i wybieram
nastepujgcy wariant ubezpieczenia, obejmujgcy swym zakresem:

O Wariant 2: ryzyko Smierci i Trwatej Catkowitej Niezdolnosci do Pracy w zaleznosci,
ktore zdarzenie nastgpi pierwsze.

O Wariant 2a: ryzyko Smierci i Trwatej Catkowitej Niezdolno$ci do Pracy w zalezno$ci,

ktére zdarzenie nastgpi pierwsze, oraz ryzyko zgonu w nastepstwie wypadku
komunikacyjnego.

O Wariant 3: - ryzyko pierwszej Smierci wéréd Wspdtubezpieczonych z dowolnej
przyczyny, z tytutu ktérego Towarzystwo wyptacito sume ubezpieczenia, albo

- ryzyko pierwszej Trwatej Catkowitej Niezdolnosci do Pracy wsrod
Wspobtubezpieczonych, z tytutu ktorego Towarzystwo wyptacito sume ubezpieczenia,

w zaleznosci od tego, ktére zdarzenie nastgpi pierwsze.

Data i podpis Klienta

Ponizej 400.000 zt

Od 400.000 do 500.000 zt wigcznie Deklaracja o stanie zdrowia

Powyzej 500.000 zt lub w przypadku Kwestionariusz medyczny + Badanie lekarskie na
pozytywnej odpowiedzi na pytania w koszt Ubezpieczyciela

kwestionariuszu medycznym



DEKLARACJA O STANIE ZDROWIA

o Zaswiadczam, ze nie zdiagnozowano u mnie zadnych przewlektych chorob. W
poprzednim roku nie otrzymatem zwolnienia lekarskiego trwajgcego ponad 4
tygodnie. Nie otrzymatem od lekarza zalecenia prowadzania okresowych kontroli
lekarskich po leczeniu powaznej choroby, ani zalecenia leczenia chirurgicznego. Nie
mam wiedzy o zadnych okolicznosciach medycznych, ktore mogtyby skutkowac
pogorszeniem stanu mojego zdrowia.

o Nie moge poswiadczy¢ powyzszych informacji, w zwigzku z czym wnosze o objecie
petng ochrong po przeprowadzeniu przez Ubezpieczyciela procedury akceptacii
medycznej.

data i podpis Klienta



