. Ea
VIP POLISA-ZYCIE:

DIJYW.N VXN WAcloDA@ PRZYSTAPIENIA DO UMOWY OTWARTEGO
UBEZPIECZENIA NA ZYCIE ,VIP” VIENNA INSURANCE GROUP

POLISANR: | | | [-[ [ |- | [ [ [ [
Nrwniosku o zawarcie Umowy : | | |-| | |-| | | | [/] |
(data sporzadzenia wniosku: dd-mme-rrrr) (kolejny nr wniosku w danym dniu)
(N O O B (N O O
pieczec ID Rodzaj posrednika Data wptywu

RBH/Przedstawicielstwa Posrednika Agent/Broker do RBH/Przedstawicielstwa
PODSTAWOWE DANE UBEZPIECZANEGO (prosimy wypetiaé drukowanymi literami)
Imie /imiona: | | [ | | | | [ | [ | L [ L]
Nezwisko: | [ | | | | [ | | | [ [ | [ L L L bbb ]
Data urodzenia /dzien:| | | miesigc: | | | rok: | | | | |
PESEL: | | | | | | [ [ 1L 1L [ 11 Seria i numer dowodu osobistego: | | | | | | | | | | |
Adres do kontaktu z Ubezpieczanym:
wica: | | | | | | | | | | [ 0 [ | | [ | [ | | |Jordomu:| | | | nrmieszkania:| | | |
kodpocztowy: | | | =| | | | omiescowosé: | [ | [ [ [ | | [ | [ [ | [ | [ [ [ [ | [ |
nr telefonu: L email

ZAKRES OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ ZGODNY Z ZAWARTA UMOWA UBEZPIECZENIA
Zawodwykonywany: | | | | | | [ [ | [ [ | [ [ [ [ | [ [

Suma ubezpieczenia: 100.000,00 z stownie: sto tysiecy ztotych

Sktadka N O B N 2 stownie: | | | [ | | [ [ [ [ [ [ [ | | [ ]|
Wariant ubezpieczenia: WARIANT I: D WARIANT II: D

Sktadka bedzie optacana z czestotliwoscig wynikajgcg z zawartej umowy ubezpieczenia.

Prosze o przestanie na w/w adres drukéw optacania sktadek TAK:| |

Pierwsza sktadka wptacona za posrednictwem Agenta TAK:| |

DODATKOWE INFORMACJE NA TEMAT UBEZPIECZENIA

Odpowiedzialno$é ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group rozpocznie sie od daty wskazanej w certyfikacie, pod warunkiem
optacenia naleznej sktadki.

WSKAZANIE BENEFICJENTA / OW (wypeinia Ubezpieczany, prosimy wypeinia¢ drukowanymi literami)

Lp. Imig Nazwisko PESEL lub data urodzenia % Swiadczenia
A | | [ T ) N O O
2 | | | [ T ) N O O
3| | | T ) N O O O
4| | | [ T ) N O O O

LACZNIE 100 %

Niewskazanie beneficjenta/ow skutkuje ustalaniem oséb uprawnionych do $wiadczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego, zgodnie z trescig za-
wartej umowy ubezpieczenia.

Sposdb powigzania Ubezpieczanego z Beneficjentem (np. wstepny/ zstepny, brat/ siostra, matzonek lub wspdlne gospodarstwo domowe):

1.

2.
3.
4.

BENEFICJENT ZASTEPCZY (wypemia Ubezpieczany, prosimy wypetnia¢ drukowanymi literami)

Lp. Imie Nazwisko PESEL lub data urodzenia % $wiadczenia

A1 | | I N O

2. | | | I N O
LACZNIE 100 %

* nalezy wypehic¢ w przypadku, gdy niniejsza deklaracja sktadana jest przez osobe, przystepujaca do zawartej umowy ubezpieczenia.

,POLISA-ZYCIE” Towarzystwo Ubezpieczer Spélka Akcyjna Vienna Insurance Group z siedziba w Warszawie, adres: Aleje Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa, tel.: 22 501 68 88,
fax: 22 501 68 77, zarejestrowane w Sadzie Rejonowym dla m. st. Warszawy XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, Rejestr Przedsigbiorcow Nr KRS: 0000057533,
NIP 525-10-01-382, REGON 011133445, kapitat zaktadowy 57.313.250,00 zt, optacony w catosci.



OSWIADCZENIA
Wyrazam zgode, aby ta deklaracja i zawarte w niej informacje byty podstawg do objecia mnie ochrong ubezpieczeniowa. Przyjmuje do wiadomosci,
ze niniejsza deklaracja podlega weryfikacji przed objeciem mnie ochrong ubezpieczeniowa.
Przed podpisaniem niniejszej deklaracji, otrzymatem/ tam: Ogélne Warunki Otwartego Ubezpieczenia na Zycie ,VIP”, wskazane w umowie ubezpie-
czenia potwierdzonej polisg 0 numerze przywotanym w niniejszej deklaracji/ we wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia przywotanym w niniejszej
deklaracji, Skorowidz okreslajacy istotne warunki ubezpieczenia, ktéry stanowi zatgcznik do ww. Ogélnych Warunkéw Ubezpieczenia, inne doku-
menty ksztattujgce tres¢ umowy ubezpieczenia, Regulamin Uczestnictwa w Programie ,Pakiet Ustug Assistance”, a takze Zasady rozpatrywania
reklamacji w ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group, z ktérymi sie zapoznatem/am i ktérych tre$é akceptuije.
Wyrazam zgode na udziat w Programie ,Pakiet Ustug Assistance”, na podstawie ww. Regulaminu Uczestnictwa w Programie ,Pakiet Ustug Assi-
stance”. Wyrazam rownoczesnie zgode na przekazywanie moich danych osobowych AGA International S.A. Gtéwny Oddziat w Polsce z siedzibg
w Warszawie przy ul. Domaniewskiej 50B, w celach zwigzanych z realizacjg Programu.
Przyjmuje do wiadomosci, ze Administratorami danych osobowych sg: ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie
przy Alejach Jerozolimskich 162A oraz AGA International S.A.Gtowny Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie przy ul. Domaniewskiej 50B. Celem
zbierania danych jest wykonywanie umowy ubezpieczenia, do ktérej niniejszym przystepuje oraz uméw ubezpieczenia stanowigcych jej kontynuacje.
Zobowigzuje sie do terminowego optacania sktadki ubezpieczeniowej.
Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group od podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza,
w tym zaktadéw opieki zdrowotnej, 0séb fizycznych wykonujgcych zawdd medyczny, grupowych praktyk lekarskich, grupowych praktyk pielegnia-
rek oraz Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, informacji o okoliczno$ciach zwigzanych z ustaleniem prawa do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia
i wysokoscia tego swiadczenia, takze informacji o przyczynie $mierci, z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych.
Przyjmuje do wiadomosci, iz stopien trwatego uszczerbku na zdrowiu orzekany jest na podstawie Tabeli Norm Oceny Procentowej Trwatego
Uszczerbku na zdrowiu w wyniku nieszczesliwego wypadku, zatwierdzonej przez Zarzad ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group, ktérg
otrzymatem/am.
Wyrazam zgode na przetwarzanie przez ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group, obecnie oraz w przyszto$ci, moich danych osobowych
w rozumieniu ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (tekst jednolity Dz. U. z 2014 r. poz. 1182 z pézn. zm.) w celach zwig-
zanych z realizacjg umowy, do ktérej niniejszym przystepuje oraz uméw ubezpieczenia stanowigcych jej kontynuacje.
Wyrazam zgode na przetwarzanie przez ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group moich danych osobowych w celach marketingowych,
réwniez w przypadku nie objecia mnie ochrong ubezpieczeniowg lub jej wygasniecia oraz na przesytanie za pomocg ustug pocztowych informac;ji
dotyczgcych oferowanych produktéw i ustug. NIE:
Wyrazam zgode na wykorzystanie ww. adresu e-mail do przesytania przez ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group informacii dotycza-
cych umowy ubezpieczenia, w szczegdélnosci w zakresie zmian warunkoéw tej umowy oraz rozpatrywania reklamacji. NIE:
Upowazniam ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group do przekazywania moich danych osobowych podmiotom nalezgacym do grupy
Vienna Insurance Group oraz wyrazam zgode na przetwarzanie przez te podmioty moich danych osobowych w celach marketingowych, promujgcych
ustugi i produkty oferowane przez te podmioty. NIE:
Upowazniam ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group do przesytania za pomocg $rodkéw komunikacii elektronicznej informaciji handlowej
w rozumieniu ustawy o $wiadczeniu ustug droga elektroniczng z dnia 18 lipca 2002 r. (Dz.U. z 2002 r. Nr 144 poz.1204 z pézn. zm.) NIE:
Zostatem/am poinformowany/a o prawie dostepu do tresci moich danych i ich poprawiania.

podpis Ubezpieczanego

OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

1.Wzrost:| | | |cm Wagaciata:l | | |kg

2. Czy leczyl/ leczyta sie Pan/i lub rozpoznano u Panali ktérekolwiek ze schorzen: choroba serca, choroba uktadu krazenia, nadcisnienie tetnicze,
cukrzyca, nowotwor, choroba trzustki, choroba watroby, choroba nerek, choroba przewodu pokarmowego, niewydolno$¢ oddechowa, choroba

neurologiczna, udar moézgu, paraliz, zaburznia psychiczne, zakazenie wirusem HIV, HCV lub HBV? TAK | ] NIE | |
3. Czy rozpoznano u Panal/i chorobe inng niz wymieniona powyzej lub czy wystgpit u Panali uraz, ktére skutkowaty dtugotrwatym leczeniem i/lub
niezdolnoscig do pracy i/lub nastepstwami odlegtymi w czasie? TAK | | NIE | |
4. Czy w ciggu ostatnich 2 lat byl/a Pan/i niezdolny/a do pracy z powodu choroby dtuzej niz 30 kolejnych dni (z wytgczeniem ztaman/ skrecen
konczyn, chorob kregostupa, cigzy)? TAK | | NIE | |
5. Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy przebywat/a Pan/i w szpitalu celem diagnostyki lub leczenia (z wytaczeniem ztaman/ skrecen konczyn, choréb
kregostupa, cigzy)? TAK | | NIE | |
6. Czy posiada Pan/i $wiadczenie rentowe lub czy orzeczono u Panal/i niezdolno$¢ do pracy? TAK | ] NIE | |

7. Czy stwierdzono u Pana/i uzaleznienie od alkoholu, narkotykéw, innych uzywek lub byt/a Pan/i leczony/a z powodu zatrucia alkoholem, narko-
tykami lub innymi uzywkami (dopalacze) lub ich przedawkowania? TAK | | NIE | |

Wszystkie oswiadczenia oraz dane osobowe skladam dobrowolnie, a podane w deklaracji zgody informacje sa kompletne i zgodne
z prawda.

Przyjmuje do wiadomosci, iz podanie danych nieprawdziwych lub niekompletnych, uprawnia ,,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance
Group do odmowy wyptaty swiadczenia na podstawie art. 815 oraz art. 834 Kodeksu Cywilnego.

Data podpisania deklaracji podpis Ubezpieczanego

\ \ | ,POLISA-ZYCIE" TU S.A. Vienna Insurance Group |
pieczet i podpis osoby przyjmujgcej deklaracje zgody

pieczec i podpis posrednika ubezpieczeniowego



