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POLISA-ZYCIEE COMPENSA &%

UBEZPIECZENIA VIENNA INSURANCE GROUP

SUPER GRUPA
EEIEE o zAWARCIE UMOWY DODATKOWEJ DO UMOWY ZBIOROWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE SUPER GRUPA

WYPELNIC DEUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,X”

Numer Pakietu: __ ., - -
Pieczeé¢ RBH/Przedstawicielstwa ID POLISA-ZYCIE ID Posrednika Rodzaj Posrednika Data wptywu do RBH/Przedstawicielstwa
UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0. Agent/Broker

DANE UBEZPIECZAJACEGO/UBEZPIECZANEGO

Imle/lmlona: e e A Oy Oy O O By O DO B [N S|
Nazwisko: 0

Data urodzenia/dzien: ., miesigc: . rok: ., Obywatelstwo:

PESEL: Seria i numer dowodu osobistego: B L B B B

Nrtelefonu: E-mail:

Adres zamieszkania:

ulica: nrdomu:____ nrmieszkania:

kod pocztowy: ., — | miejscowosc¢:

Adres do korespondenc;ji:

ulica: nrdomu:____ nrmieszkania:

kod pocztowy: . = | miejscowosc:

Skiadka z tytutu Umowy Dodatkowej optacana jest fgcznie ze sktadkg nalezng z tytutu Umowy Podstawowe;j
iwynosidlatosoby: ., . . . ,PLN

Czestotliwos¢ optacania sktadki z tytutu Umowy Dodatkowej wynika z Umowy Podstawowej.

Suma ubezpieczenia w Umowie Dodatkowej réwna jest sumie ubezpieczenia okreslonej w Umowie Podstawowe;.
Data poczatku ochrony ubezpieczeniowej z tytutu Umowy Dodatkowej zgodna z datg zawarcia Umowy Podstawowe;.

ZAKRES OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ

Lp. RODZAJ ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO kwota
1) |Rehabilitacja Ubezpieczonego w wyniku Nieszczgsliwego wypadku 2000 PLN
2) |Leczenie poszpitalne - Swiadczenie apteczne 100 PLN

3) |poddanie Ubezpieczonego Operacji chirurgicznej (pobyt w szpitalu minimum 3 dni):

a)|l klasa 800 PLN
50 %
b) Il klasa Swiadczenia
okreslonego w ppkt a)
25 %
c) lll klasa $wiadczenia
okreslonego w ppkt a)
4) \przeprowadzenie u Ubezpieczonego Specjalistycznego leczenia 800 PLN
5) |pobyt Ubezpieczonego w szpitalu na OIOM za kazdy dzien pobytu trwajgcego 1 lub wiecej dni 50 PLN
powstanie Trwatego uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku Zawatu serca lub Udaru mézgu
6) . o . 50 PLN
za kazdy orzeczony 1% uszczerbku na zdrowiu

Ponadto Ubezpieczony bierze udziat w Programie ,Pakiet Ustug Assistance” zgodnie z obowigzujgcym w dniu zawarcia Umowy Dodatkowej Regulaminem
Uczestnictwa w Programie ,Pakiet Ustug Assistance”.

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 zt — optacony w catosci Compensa Kontakt: +48 22 867 66 67, 801 120 000
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SEKCJA 1 *

OSWIADCZENIA UBEZPIECZANEGO

(« Oswiadczam, ze zapoznatem sie oraz wszystkie osoby zainteresowane zawarciem umowy ubezpieczenia z trescig dokumentu ,Obowigzek Informacyjny Administrator;

Danych Osobowych”, ktéry zostat mi przedstawiony jako osobie, ktérej dane dotycza. TAK [ NIE

Wyrazam zgode, aby niniejszy wniosek i zawarte w nim informacje bytly podstawg do zawarcia Umowy Dodatkowej do umowy zbiorowego ubezpieczenia na zycie SUPER
GRUPA w ramach pakietu o numerze wskazanym w niniejszym wniosku. Przyjmuje do wiadomosci, ze niniejszy wniosek podlega weryfikacji przed zawarciem umowy
ubezpieczenia.

Oswiadczam, ze przed podpisaniem niniejszego wniosku, otrzymatem ogdine warunki umowy dodatkowej do zbiorowego ubezpieczenia na zycie SUPER GRUPA
o symbolu BRP-1118 oraz Regulamin Uczestnictwa w Programie ,Pakiet Ustug Assistance”, z ktérymi sig zapoznatem i ktérych tres$¢ akceptuje.

.

Os$wiadczam, 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
$wiadomosé, ze dokument o proponowanym produkcie ubezpieczeniowym ma charakter informacyjny i nie stanowi czesci zawieranej umowy ubezpieczenia. O$wiadczam,
Ze zawierana umowa ubezpieczenia jest zgodna z moimi wymaganiami i potrzebami w zakresie ochrony ubezpieczeniowej, za$ wszelkie rozbieznosci pomiedzy informacjami
zawartymi w 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
roku o dystrybucji ubezpieczen, a w szczegoélnosci poinformowat mnie o charakterze wynagrodzenia otrzymywanego w zwigzku z proponowanym zawarciem umowy
ubezpieczenia oraz o mozliwosci ztozenia reklamacji, wniesienia skargi oraz pozasgdowego rozwigzywania sporow.

« Wyrazam zgode na udziat w Programie ,Pakiet Ustug Assistance” na podstawie Regulaminu Uczestnictwa w Programie ,Pakiet Ustug Assistance”.

« Oswiadczam, izw zwigzku z udziatem w Programie ,Pakiet Ustug Assistance” otrzymatem informacje na temat przetwarzania moich danych osobowych przez AWP P&C S.A.
Oddziat w Polsce w celu m.in. nalezytego wykonywania umowy ubezpieczenia bgedacej przedmiotem tego programu oraz otrzymatem Polityke Prywatnosci AWP P&C S,A.
Oddziat w Polsce (aktualna tre$¢ Polityki Prywatnosci jest rowniez dostepna pod adresem http://www.mondial-assistance.pl/biznes/dane.aspx) Clrak O NIE

\» Oswiadczam, ze informacje podane przeze mnie w niniejszym wniosku sg zgodne z prawda. )

Ponizej ztozony przeze mnie wtasnorgczny podpis stanowi potwierdzenie ztozenia wszystkich wymienionych powyzej o$wiadczen.

_ _ —_ L

Data podpisania wniosku podpis Ubezpieczajacego/Ubezpieczanego

Jako Posrednik oswiadczam, iz wniosek zostat sporzgdzony i podpisany w mojej obecnoséci, a personalia Ubezpieczanego zostaty przeze mnie zweryfikowane na
podstawie przedstawionego dokumentu tozsamosci.

‘ _ POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z o.0.

pieczec¢ i podpis Posrednika piecze¢ i podpis osoby reprezentujgcej POLISA-ZYCIE
UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0.

* W przypadku wypetnienia pola ,NIE” lub niewypetienia zadnego z pdl wyboru ,TAK”, ,NIE” w danej sekcji, umowa ubezpieczenia nie zostanie zawarta.
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