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UBEZPIECZENIA VIENNA INSURANCE GROUP

POLISA DLA CIEBIE

0 ZAWARCIE UMOWY DODATKOWEGO UBEZPIECZENIA NA WYPADEK TRWALEJ CALKOWITEJ NIEZDOLNOSCI DO PRACY W WYNIKU
NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

UWAGA ! PRZED WYPELNIENIEM NINIEJSZEGO WNIOSKU NALEZY PRZEPROWADZIC ANKIETE POTRZEB KLIENTA
WYPELNIC DLUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,X”
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Data wptywu do RBH/Przedstawicielstwa Piecze¢ RBH/Przedstawicielstwa

DANE UBEZPIECZAJACEGO/UBEZPIECZANEGO

Imie [imiona: gy

Nazwisko: B B e B e P PO |
*
Data urodzenia: -, -, "', ;= =, =, ", " Rodzaj dokumentu tozsamoséci: _ Seriainr:
Miejsce Panstwo
PESEL: o 4 4 Obywatelstwo: urodzenia: urodzenia:
Nrtelefonu: o 4 E-mail:

Adres zamieszkania:

ulica: nrdomu:____ nrmieszkania:

kod pocztowy: . — | miejscowosc:

Adres do korespondenc;ji:

ulica: nrdomu:____ nrmieszkania:

kod pocztowy: . = | miejscowos¢:

DANE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA

Skfadka z tytutu Umowy Dodatkowej optacana jest facznie ze sktadkg nalezng z tytutu Umowy Podstawowejiwynosi: ., , PLN

stownie:

Czestotliwosc¢ optacania skfadki z tytutu Umowy Dodatkowej wynika z Umowy Podstawowe;.

Data poczatku ochrony ubezpieczeniowej z tytutu Umowy Dodatkowe;j: dzien: . s miesigc: s roki

ZAKRES OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ

Z tytutu Umowy Dodatkowej Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group zobowigzana jest do wyptaty

w przypadku orzeczenia u Ubezpieczonego trwatej catkowitej niezdolnosci do pracy w wyniku nieszczesliwego wypadku, renty miesiecznej
w wysokosci:

[J 1000PLN

[J 1500PLN

[J 2000 PLN

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
NIP 527 20 52 806, Kapitat zaktadowy: 224 263 746,00 zI — optacony w catosci Compensa Kontakt: +48 22 867 66 67, 22 501 61 00
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AGENT

OFWCA*

OSWIADCZENIA UBEZPIECZANEGO
~

(+ Oswiadczam, ze zapoznatem sig z trescig dokumentu ,Obowigzek Informacyjny Administratora Danych Osobowych”, ktéry zostat mi przedstawiony jako osobie, ktorej
dane dotycza. [ JTAK [] NIE

* Wyrazam zgode, aby niniejszy wniosek i zawarte w nim informacje byty podstawg do zawarcia umowy dodatkowego ubezpieczenia na wypadek trwatej catkowitej
niezdolnosci do pracy w wyniku nieszczesliwego wypadku. Przyjmuje do wiadomosci, ze niniejszy wniosek podlega weryfikacji przed zawarciem Umowy Dodatkowe;j.

Oswiadczam, ze przed podpisaniem niniejszego wniosku, otrzymatem ogélne warunki dodatkowego ubezpieczenia na wypadek trwatej catkowitej niezdolnosci do pracy
w wyniku nieszczesliwego wypadku o symbolu BRP-1518 oraz inne dokumenty ksztattujgce tres¢ umowy ubezpieczenia, z ktérymi si¢ zapoznatem i ktérych tre$¢ akceptuje.
Oswiadczam, ze przed podpisaniem niniejszego wniosku dystrybutor ubezpieczen okreslit, na podstawie uzyskanych ode mnie informacji, moje wymagania i potrzeby,
w szczegolnosci w zakresie ochrony ubezpieczeniowej, oraz przekazat mi dokument zawierajacy informacje o proponowanym produkcie ubezpieczeniowym, przy czym mam
$wiadomos¢, ze dokument o proponowanym produkcie ubezpieczeniowym ma charakter informacyjny i nie stanowi czgs$ci zawieranej umowy ubezpieczenia. O$wiadczam,
ze zawierana umowa ubezpieczenia jest zgodna z moimi wymaganiami i potrzebami w zakresie ochrony ubezpieczeniowej, za$ wszelkie rozbieznosci pomiedzy informacjami

.

* | zawartymiw otrzymanym dokumencie o produkcie ubezpieczeniowym a trescig zawieranej umowy ubezpieczenia zostaty mi wyjasnione i przeze mnie zaakceptowane.
< |+ Oswiadczam, ze przed podpisaniem niniejszego wniosku dystrybutor ubezpieczen spetnit wobec mnie wymogi okreslone w art. 22 oraz 23 ustawy z dnia 15 grudnia 2017
g roku o dystrybucji ubezpieczen, a w szczegolnosci poinformowat mnie o charakterze wynagrodzenia otrzymywanego w zwigzku z proponowanym zawarciem umowy
I(-IDJ ubezpieczenia oraz o mozliwosci ztozenia reklamacji, wniesienia skargi oraz pozasgdowego rozwigzywania sporow.
» Os$wiadczam, ze informacje podane przeze mnie w niniejszym wniosku sg zgodne z prawda.
« Zobowigzuje sie do terminowego optacania sktadki ubezpieczeniowe;j.
» Wyrazam zgode na wystepowanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group do podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg
w rozumieniu przepiséw o dziatalnos$cileczniczej, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, o informacje o okolicznos$ciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego
i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokos$cig tego $wiadczenia,
z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych; powyzsza zgoda obejmuje zgode na udostepnienie przez wymienione powyzej podmioty dokumentacji medycznej.
[JTAK [] NIE
+ Wyrazam zgode na wystepowanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group do Narodowego Funduszu Zdrowia o dane
o nazwach i adresach swiadczeniodawcow, ktorzy udzielili mi swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawg ustalenia
L odpowiedzialno$ci Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group oraz wysokosci $wiadczenia lub odszkodowania. 1Ak [ NIE
Ponizej ztozony przeze mnie wtasnoreczny podpis stanowi potwierdzenie ztozenia wszystkich wymienionych powyzej oswiadczen.
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Data podpisania wniosku miejscowos¢ podpis Ubezpieczajacego/Ubezpieczanego
Jako Dystrybutor ubezpieczen o$wiadczam, iz wniosek zostat sporzadzony i podpisany w mojej obecnosci, a personalia Ubezpieczanego/ osoby reprezentujgcej
Ubezpieczanego zostaty przeze mnie zweryfikowane na podstawie przedstawionego dokumentu tozsamosci.
o ~
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O | ID Dystrybutora ubezpieczen Nazwa Dystrybutora ubezpieczen
o
o | [[] Agent [] Broker
e i P
ID osoby fizycznej wykonujacej czynnosci Imig i nazwisko osoby fizycznej wykonujacej czynnosci Data, pieczg¢ i podpis Dystrybutora ubezpieczen lub Qsobylﬁzycznej
w imieniu Dystrybutora ubezpieczen w imieniu Dystrybutora ubezpieczen wykonujacej czynnosci w imieniu Dystrybutora ubezpieczen
. J
|_ .
E POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0.
< | ID Dystrybutora ubezpieczen Dystrybutor ubezpieczen
POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0.
<
Of— 4 4
< |ID OFWCA Dystrybutora ubezpieczen Imig i nazwisko OFWCA Dystrybutora ubezpieczen Data, piecze¢ i podpis Dystrybutora ubezpieczen lub OFWCA
LOL POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0. POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0. Dystrybutora ubezpieczen POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0.

* Osoba fizyczna wykonujgca czynnosci agencyjne w imieniu Dystrybutora ubezpieczen bedacego Agentem Ubezpieczeniowym.

* W przypadku wypetnienia pola ,NIE” lub niewypetnienia Zzadnego z pél wyboru ,TAK”, ,NIE” w danej sekcji, umowa ubezpieczenia nie zostanie zawarta.
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