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Piecze¢ RBH/Przedstawicielstwa ID POLISA-ZYCIE ID Posrednika Rodzaj Posrednika Data wptywu do RBH/Przedstawicielstwa
UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0. Agent/Broker

DANE UBEZPIECZANEGO

Imie/imiona: B e B e B By O By O S|
Nazwisko:
Data urodzenia /dzien: — ., miesigc: . rok: PESEL: .
Adres Ubezpieczanego:

ulica: nrdomu:___ nrmieszkania:

kod pocztowy: ., = | miejscowosc¢:
DANE UBEZPIECZAJACEGO

|mIQ [imiona: gy

Nazwisko:

* Miejsce Panstwo
Data urodzenia: ', =~ ", 7 v, v, 7, %, Obywatelstwo: — urodzenia: urodzenia:
PESEL: Seria i numer dowodu osobistego: O D SO SR (Y PO SR RN S
Nr telefonu: ., E-mail:
Adres zamieszkania:
ulica: nrdomu:____ nrmieszkania:
kod pocztowy: ., = i | miejscowosc:
Adres do korespondenc;ji:
ulica: nrdomu:____ nrmieszkania:

kod pocztowy: . = | miejscowosc:

wykonywany zawoéd: g
Wiek taryfowy w dniu ztozenia wniosku (wypetnia przedstawiciel Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group): — 1
INFORMACJE O UBEZPIECZENIU

Gwarantowana wysoko$¢ miesiecznej raty stypendium edukacyjnego: ., PLN

stownie:

Sktadka: — ., PLN stownie:

Zobowigzuje sie do optacania naleznej sktadki:
miesiecznie: [] kwartalnie: [] pétrocznie: [ rocznie: [] jednorazowo za caly okres ubezpieczenia: []

Charakter wykonywanej pracy Ubezpieczajacego:

[] biurowa lub administracyjna nie wymagajgca pracy fizycznej

[ wymagajaca przebywania poza pomieszczeniami biurowymi i/lub okresowego wykonywania pracy fizycznej
[] ciggta praca fizyczna

Branza zatrudnienia:

[]Wojsko [] Produkcja maszyn i srodkdw transportu [] Pozostate branze przemystu produkcyjnego
[J Policja [] Hutnictwo i odlewnictwo i przetworczego

[ Straz pozarna [l Przemyst drzewny [J Rolnictwo

[0 Przemyst wydobywczy [l Przemyst gumowy i tworzyw sztucznych [J Transport kotowy

] Rybotéwstwo, zegluga i transport morski ] Budownictwo [Jinne (jakie)

-
>
=

Czy wykonywany zaw6d wymaga:

pracy na wysokos$ci powyzej 5 metrow?

udziatu w pracach wydobywczych i/lub budowlanych pod ziemig?

naprawy lub konserwacji maszyn lub urzgdzen wysokiego napiecia?

udziatu w potowie ryb na morzu z poktadu jednostki o dlugosci do 25 metrow?

stykania sie z materiatami bgdz substancjami: wybuchowym tatwopalnymi, trujgcymi lub zrgcymi, radioaktywnymi bgdz azbestem? (podkres| wtasciwe)
przebywania na morzu poza obszarem wod terytorialnych?

dysponowania bronig palng?

pracy w powietrzu na poktadzie samolotu licencjonowanych linii lotniczych?

prowadzenia samochodéw ciezarowych bgdz autobuséw poza obszarami zabudowanymi?

) v
0 o o =

* W przypadku wpisania daty urodzenia konieczne jest uzupetnienie pola ,Panstwo urodzenia”.

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 cato$ci Compensa Kontakt: +48 22 867 66 67, 801 120 000
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SEKCJA*

SEKCJA II*

SEKCJATI

SEKCJA IV

DODATKOWE INFORMACJE O UBEZPIECZAJACYM

Wzrost: 1 ycm Wagaciata: 1 kg
Odpowiadajgc na pytania w ponizszej tabeli, prosze wstawi¢ znak ,X” w odpowiedniej rubryce. UWAGA! W przypadku udzielenia pozytywnej odpowiedzi na ktérekolwiek
z pytan oznaczonych numerami od 2 do 7 nalezy wypetni¢ dodatkowo Zatgcznik nr 1 do Wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia stypendialnego ZAK.

TAK | NIE

Czy pali Pan/Pani papierosy?
Czy w ciggu ostatnich szes$ciu miesiecy korzystat Pan/korzystata Pani z pomocy lekarza?
Czy aktualnie przebywa Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim wystawionym na dtuzej niz 21 dni?
Czy w ciggu ostatnich trzech lat byt Pan hospitalizowany/byta Pani hospitalizowana przez okres dtuzszy niz dwie doby?
Czy w ciggu ostatnich trzech lat przebywat Pan/przebywata Pani na zwolnieniu lekarskim dtuzszym niz 31 dni?
Czy w ciggu ostatnich trzech lat przebyt Pan/przebyta Pani operacje chirurgiczng?
Czy ma lub miat Pan/ma lub miata Pani orzeczong przez ZUS:

A. Catkowitg niezdolno$¢ do pracy i samodzielnej egzystenciji

B. Catkowitg niezdolno$¢ do pracy

C. Czesciowag niezdolno$¢ do pracy

Czy jest to niezdolnos$¢ do pracy [ stata [ okresowa

8 | Czy przebyt Pan/przebyta Pani zawat serca i /lub udar mézgu?
9 | Czy jest Pan/Pani nosicielem wirusa HIV?
10 | Czy wykryto u Pana/Pani choroby nowotworowe?
11 | Czy jest Pan chory/Pani chora na gruzlice?
12 | Czy byt Pan/byta Pani kiedykolwiek pacjentem oddziatu neurologicznego lub psychiatrycznego?
13 | Czy jest Pan chory/Pani chora na cukrzyce?

OSWIADCZENIA

~N O O WN

(« Oswiadczam, ze zapoznatem sie oraz wszystkie osoby zainteresowane zawarciem umowy ubezpieczenia z trescig dokumentu ,Obowigzek Informac%w Administratora )

Danych Osobowych”, ktéry zostat mi przedstawiony jako osobie, ktérej dane dotycza. UBEZPIECZONY [1TAK [ NIE UBEZPIECZAJACY LITAK Ll NE

Wyrazam zgode, aby niniejszy wniosek i zawarte w nim informacje byly podstawg do zawarcia umowy ubezpieczenia stypendialnego ZAK. Przyjmuje do wiadomo$ci, ze
niniejszy wniosek podlega weryfikacji przed zawarciem umowy ubezpieczenia.

.

Os$wiadczam, ze przed podpisaniem niniejszego wniosku, otrzymatem ogélne warunki ubezpieczenia stypendialnego ZAK o symbolu BRP-1718, dokument zawierajgcy
kluczowe informacje (KID) oraz inne dokumenty ksztattujgce tre$¢ umowy ubezpieczenia, z ktérymi sie zapoznatem i ktérych tres¢ akceptuje.

Oswiadczam, 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$é
leczniczg w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, o informacje o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka
ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig
tego $wiadczenia, z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych; powyzsza zgoda obejmuje zgode na udostepnienie przez wymienione powyzej podmioty dokumentacji
medycznej. UBEZPIECZAJACY [ITAK [ NIE

\_-
(« Wyrazam zgode, aby Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group przetwarzata moje dane osobowe dotyczgce stanu zdrowia, podan@

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 $wiadczeniodawcow, ktorzy udzielili mi Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawag
ustalenia odpowiedzialnoéci Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group oraz wysokos$ci $wiadczenia lub odszkodowania
UBEZPIECZAJACY LITAK LI NIE )

W niniejszym wniosku oraz zebrane lub udostepnione Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group w celu dokonania oceny ryzyka
ubezpieczeniowego i wykonania umowy ubezpieczenia. UBEZPIECZAJACY LAk NIE

(v Wyrazam zgode na przesytanie mi dokumentéw potwierdzajacych zawarcie umowy ubezpieczenia, powiadomien, wnioskéw i o$wiadczen, majgcych zwigzek z zawartg

« Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group moich danych osobowych, w tym danych o stanie
zdrowia, w sposob zautomatyzowany w ramach profilowania klientéw przed zawarciem umowy ubezpieczenia na potrzeby oceny ryzyka ubezpieczeniowego, oraz na ich

L przetwarzanie w celu wykonania umowy ubezpieczenia. UBEZPIECZAJACY Clrak O NIE )

<

przeze mnie umowg ubezpieczenia, wybierajac jako forme kontaktu:
Wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spotecznosciowe UBEZPIECZAJACY Clrak O NIE
Potaczenia gtosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR) UBEZPIECZAJACY Clrak O NIE

Wyrazam zgode, aby Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group podejmowata wobec mnie decyzje oparte wytgcznie o zautomatyzowane
przetwarzanie, w tym poprzez profilowanie, moich danych osobowych takich jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, pici, dacie urodzenia,
informacje o rodzajach ubezpieczen oraz historia umowy ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktérych korzystatem w przesztosci), w tym
w zakresie w jakim te dane moga by¢ chronione tajemnicag ubezpieczeniowg oraz w tym takze dane zebrane w przysztosci, we wtasnych celach marketingowych oraz w celu
przedstawienia odpowiedniej oferty, w trakcie obowigzywania umowy ubezpieczenia. UBEZPIECZONY LITAK [ NIE UBEZPIECZAJACY L 1TAK [ NIE

Wyrazam zgode na otrzymywanie od Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group oraz Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A.
Vienna Insurance Group z siedzibami w Warszawie informacji handlowo-marketingowych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systemoéw
wywotujgcych, wybierajgc jako forme kontaktu:

Wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spotecznosciowe UBEZPIECZAJACY Clrak O NIE
Potaczenia gtosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR) UBEZPIECZAJACY Clrak O NIE

.

Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe takie jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, ptci, dacie urodzenia, informacje o rodzajach
ubezpieczen oraz historia umowy ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktérych korzystatem w przesztosci), w tym w zakresie w jakim te
dane moga by¢ chronione tajemnicg ubezpieczeniowg oraz w tym takze dane zebrane w przysztosci byty przetwarzane przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na
Zycie S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie (Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa), we wtasnych celach marketingowych, jak réwniez aby Compensa
Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group podejmowata wobec mnie decyzje oparte wylgcznie o zautomatyzowane przetwarzanie, w tym poprzez
profilowanie, w celu okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktow ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych, oraz w celu przedstawienia odpowiedniej

|_ oferty, po zakoriczeniu obowigzywania umowy ubezpieczenia. UBEZPIECZONY L1TAK LI NIE  uBEZPIECZAJACY LI1TAK [ NIE )

(« Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe takie jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, ptci, dacie urodzenia, informacje o rodzajacm

ubezpieczen oraz historia umowy ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktérych korzystatem w przesztosci), w tym w zakresie w jakim te
dane moga by¢ chronione tajemnicg ubezpieczeniowg oraz w tym takze dane zebrane w przysztosci byty przekazywane przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na
Zycie S.A. Vienna Insurance Group do Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group z siedzibami w Warszawie (Al. Jerozolimskie 162, 02-342
Warszawa), oraz na ich przetwarzanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group, jak réwniez aby Compensa Towarzystwo Ubezpieczen
S.A. Vienna Insurance Group podejmowata wobec mnie decyzje oparte wytacznie o zautomatyzowane przetwarzanie, w tym poprzez profilowanie, w jej wtasnych celach
marketingowych, w tym w celu okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych, oraz w celu przedstawienia

\_ odpowiedniej oferty. UBEZPIECZONY [ITAK [ NIE UBEZPIECZAJACY Cltak LI NIE )

Ponizej ztozony przeze mnie wtasnoreczny podpis stanowi potwierdzenie ztozenia wszystkich wymienionych powyzej oswiadczen.

—_ - _ - —_— 1 I
Data podpisania wniosku podpis przedstawiciela ustawowego podpis Ubezpieczajgcego
Ubezpieczanego
Jako przedstawiciel ustawowy Ubezpieczanego, wyrazam zgode na zawarcie umowy ubezpieczenia na ww. warunkach. |
podpis przedstawiciela ustawowego
Ubezpieczanego

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

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

* W przypadku wypetnienia pola ,NIE” lub niewypetnienia zadnego z pol wyboru , TAK”, ,NIE” w danej sekcji, umowa ubezpieczenia nie zostanie zawarta.
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DEKLARACJA W SPRAWIE ZAJMOWANIA EKSPONOWANEGO STANOWISKA POLITYCZNEGO*

Oswiadczam, ze jestem lub w ciggu ostatnich 12 miesiecy bytem osobg zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne, osobg bedaca bliskim wspotpracownikiem osoby
zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne lub cztonkiem rodziny osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne w rozumieniu Ustawy o przeciwdziataniu praniu
pienigdzy oraz finansowaniu terroryzmu z dnia 1 marca 2018 r. (Dz.U. 2018, poz. 723 — tekst jednolity). UBEZPIECZAJACY Clrak I NE

Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia.

|
podpis Ubezpieczajgcego

*WYJASNIENIE DO DEKLARACJI W SPRAWIE ZAJMOWANIA EKSPONOWANEGO STANOWISKA POLITYCZNEGO
PRZEZ OSOBE ZAJMUJACA EKSPONOWANE STANOWISKO POLITYCZNE w rozumieniu ustawy o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu
terroryzmu z dnia 1 marca 2018r. uwaza sie osoby fizyczne zajmujgce znaczace stanowiska lub petnigce znaczace funkcje publiczne, w tym:

a) szefow panstw, szeféw rzadéw, ministréw, wiceministrow, sekretarzy stanu, podsekretarzy stanu, w tym Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej, Prezesa Rady
Ministrow i wiceprezesa Rady Ministrow,

b) cztonkéw parlamentu lub podobnych organéw ustawodawczych, w tym postéw i senatoréw,

c) cztonkdw organdw zarzgdzajacych partii politycznych,

d) cztonkdw sadéw najwyzszych, trybunatéw konstytucyjnych oraz innych organéw sgdowych wysokiego szczebla, ktérych decyzje nie podlegajg zaskarzeniu,
z wyjatkiem trybéw nadzwyczajnych, w tym sedziéw Sadu Najwyzszego, Trybunatu Konstytucyjnego, Naczelnego Sadu Administracyjnego, wojewddzkich sgdéw
administracyjnych oraz sedziéw sgdow apelacyjnych,

e) cztonkdéw trybunatéw obrachunkowych lub zarzgdéw bankéw centralnych, w tym Prezesa oraz cztonkéw Zarzadu NBP,
f) ambasadoréw, chargés d’affaires oraz wyzszych oficeréw sit zbrojnych,

g) cztonkéw organdéw administracyjnych, zarzadczych lub nadzorczych przedsigbiorstw panstwowych, w tym dyrektoréw przedsigbiorstw panstwowych oraz
cztonkéw zarzadoéw i rad nadzorczych spétek z udziatem Skarbu Panstwa, w ktérych ponad potowa akcji albo udziatéw nalezy do Skarbu Panstwa lub innych
panstwowych oséb prawnych,

h) dyrektoréw, zastepcow dyrektoréw oraz cztonkdéw organdw organizacji miedzynarodowych lub osoby petnigce réwnowazne funkcje w tych organizacjach,

i) dyrektoréw generalnych w urzgedach naczelnych i centralnych organéw panstwowych, dyrektoréw generalnych urzedéw wojewddzkich oraz kierownikéw urzgdow
terenowych organéw rzadowej administracji specjalnej.

PRZEZ OSOBY ZNANE JAKO BLISCY WSPOLPRACOWNICY OSOBY ZAJMUJACEJ EKSPONOWANE STANOWISKO POLITYCZNE - rozumie sie przez to:

a) osoby fizyczne bedace beneficjentami rzeczywistymi oséb prawnych, jednostek organizacyjnych nieposiadajacych osobowosci prawnej lub trustéw wspoinie
z osobg zajmujgcag eksponowane stanowisko polityczne lub utrzymujace z takg osobg inne bliskie stosunki zwigzane z prowadzong dziatalnos$cig gospodarcza,

b) osoby fizyczne bedgce jedynym beneficjentem rzeczywistym oséb prawnych, jednostek organizacyjnych nieposiadajgcych osobowosci prawnej lub trustu, o ktérych
wiadomo, ze zostaty utworzone w celu uzyskania faktycznej korzysci przez osobe zajmujgca eksponowane stanowisko polityczne.

PRZEZ CZLONKOW RODZINY OSOBY ZAJMUJACEJ EKSPONOWANE STANOWISKO POLITYCZNE — rozumie sie przez to:

a) matzonka lub osobe pozostajgca we wspdlnym pozyciu z osobg zajmujgca eksponowane stanowisko polityczne,

b) dziecko osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne i jego matzonka lub osoby pozostajacej we wspolnym pozyciu,

c) rodzicow osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne.
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