. EE
OPEN SCHOLAR POLISA-ZYCIEE

O ZAWARCIE UMOWY ZBIOROWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE
DZIECI | MLODZIEZY ,,0PEN SCHOLAR” VIENNA INSURANCE GROUP

NrPakietu: | [ | |-| [ J-| [ [ | [ |

piecze¢ ID Rodzaj posrednika Data wptywu
RBH/Przedstawicielstwa Posrednika Agent/Broker do RBH/Przedstawicielstwa

PODSTAWOWE DANE UBEZPIECZAJACEGO (Ubezpieczajacym, w przypadku umowy na rzecz osoby
niepetnoletniej jest jej przedstawiciel ustawowy) (wypetnia Ubezpieczajacy, prosimy wypetnia¢ drukowanymi literami)

L0 Y Y A
Nazwisko: | | | | [ [ [ [ [ b

PESEL] | | | | | | | | | | |Seriainrdowoduosobistego: | | | | | | | | | [ [ | | | | |
Adres do kontaktu z Ubezpieczajacym:

uica: | | | | [ [ [ [ | ¢ | [ |nrdomu] | | | nrmieszkania: | | | |

kodpocztowy: | | |~ | | | - miefscowosé:| | | | | | [ | [ [ [ [ | [ ]

nrtelefonu:| | | | | ] | | [ | | | | email

DANE UBEZPIECZANEGO (prosimy wypetnia¢ drukowanymi literami) - nalezy wypetié, gdy Ubezpieczany nie jest jednoczesnie
Ubezpieczajagcym

L0 Y O Y A
Nazwisko: | | | | [ [ [ [ [ b

PESEL] | | | | | | | | | | |Seriainrdowoduosobistego: | | | | | | | | | | [ | | | | |

Adres zamieszkania Ubezpieczanego

wiea: | | | | | [ b [ | nrdomu] | | | nrmieszkania: | | | |

kodpocztowy: | | |~ | | | | - miefscowosé:| | | | | | [ | [ [ [ [ | [ @[]

Nazwa Jednostki Organizacyjnej, do ktérej Ubezpieczany uczeszcza lub ktérej jest uczniem/studentem

Suma ubezpieczenia: | | | | | [zt stownie:| | | | | | [ | [ | [ [ | [ [ [ [ [ | [ [ |

Poczatek odpowiedzialnosci ,,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group rozpoczyna si¢ od pierwszego dnia miesiagca
nastepujgcego po miesigcu, w ktérym ztozono wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia oraz zostata optacona sktadka.

Sktadka: (S T (11 e e s e

Sktadka bedzie optacana z czestotliwos$cig roczna.
Pierwsza sktadka optacona za posrednictwem Agenta  TAK L]
ZAKRES OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ

Z tytutu zajécia zdarzen objetych ochrong ubezpieczeniowa ,POLISA-ZYCIE” TU S. A. Vienna Insurance Group wyptaca osobom uprawnionym
nastepujace rodzaje $wiadczen:

zakres
w zakresie podstawowym (obligatoryjnym): (wstawi¢ X w przypadku
wyboru ryzyka)

$wiadczenie w % sumy

1 b )
ubezpieczenia

kwota

z tytutu zgonu Ubezpieczonego 10%-100%

2) | w zakresie rozszerzonym (ryzyka do wyboru):

a) z tytutu zgonu Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku ($wiadczenie 50%-200% D
ptatne dodatkowo, niezaleznie od $wiadczenia z zakresu podstawowego) o ©

b) z tytutu trwatego uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego 0.5%-2% D
wypadku - za kazdy orzeczony 1% trwatego uszczerbku* remeso

c) | z tytutu powaznego zachorowania Ubezpieczonego
Pakiet | 10%-30% D
Pakiet Il 10%-30% D

d) z tytutu pobytu Ubezpieczonego w szpitalu, za kazdy dzieh pobytu trwajacego 4 lub 0.05%-0.5% D
wiecej dni, jezeli pobyt w szpitalu nie byt spowodowany nieszczesliwym wypadkiem IR 7eTED 0

,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.
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e) z tytutu pobytu Ubezpieczonego w szpitalu, za kazdy dzien pobytu trwajacego 3 lub wiecej 0.05%-1% D
dni, jezeli pobyt w szpitalu spowodowany byt nieszczesliwym wypadkiem o9 m e
f) | z tytutu rehabilitacji Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku D 500 zt
g) | z tytutu zgonu rodzicéw Ubezpieczonego w wyniku wypadku komunikacyjnego 10%-250% D
h) z tytutu wystapienia u Ubezpieczonego zdarzenia wchodzacego w zakres Pakietu 50-250 zt D
Urazowego ( $wiadczenie nalezy okresli¢ jako wielokrotnos¢ 50 zt) - z
i) z tytutu wystapienia u Ubezpieczonego lekkiego obrazenia ciata w wyniku nieszczesliwego 50-100 2t D
wypadku ( $wiadczenie nalezy okresli¢ jako wielokrotno$¢ 10 zt) -1z
i z tytutu zatrucia Ubezpieczonego gazami skutkujgcego pobytem w szpitalu trwajacym co
J najmniej 1 dzien
z utratg przytomnosci 10%-25% D
bez utraty przytomnosci 50% (Swiadczenia okreslonego dla zatrucia z utratg przytomnosci)
K) z tytutu porazenia Ubezpieczonego pradem skutkujacego pobytem w szpitalu trwajacym
co najmniej 1 dzien
z utratg przytomnosci 10%-25% D
- 50% ($wiadczenia okreslonego dla porazenia pradem z utrat:
bez utraty przytomnosci o przytgmnoé’():i) pra a
n oz tytutu pogryzienia Ubezpieczonego przez psa skutkujgcego pobytem w szpitalu 5
) : o S 10%-25%
trwajgcym co najmniej 1 dzien
z tytutu utoniecia Ubezpieczonego ($wiadczenie ptatne dodatkowo, niezaleznie od
m) | $wiadczenia z zakresu podstawowego oraz $wiadczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego 50%-200% D

w wyniku nieszczesliwego wypadku)

n) z tytutu powstania trwatego inwalidztwa Ubezpieczonego w skutek nieszczesliwego wy- D
padku - $wiadczenia wymienione w Tabeli nr 1 OWU OPEN SCHOLAR**

z tytutu zlamania- $wiadczenie stanowigce iloczyn 20% sumy ubezpieczenia oraz wskaznika
procentowego dla ztaman, wymienionego w Tabeli nr 2 OWU OPEN SCHOLAR**

=

p) | oraz wskaznika procentowego dla zwichnig¢, wymienionego w Tabeli nr 3 OWU OPEN

z tytutu zwichniecia stawu — $wiadczenie stanowigce iloczyn 20% sumy ubezpieczenia D
SCHOLAR**

*Brak mozliwos$ci wyboru ryzyka, w przypadku ryzyka wskazanego w lit. n),0),p).
**Brak mozliwosci wyboru ryzyka, w przypadku ryzyka wskazanego w lit. b).

Ponadto Ubezpieczeni posiadajacy ochrone ubezpieczeniowg w ramach uméw ubezpieczenia, ktérych zakres ochrony obejmuje ryzyko, o ktérym
mowa w pkt. 2) lit. f) niniejszego wniosku biorg udziat w Programie ,Pakiet Ustug Assistance” dla Dzieci i Mtodziezy, zgodnie z Regulaminem
Uczestnictwa w Programie obowigzujacym w dniu zawarcia umowy.

WSKAZANIE BENEFICJENTA /OW (wypetnia Ubezpieczany lub jego przedstawiciel ustawowy, prosimy wypetnia¢ drukowanymi literami)

Lp. Imig Nazwisko PESEL lub data urodzenia % Swiadczenia
A | | [ T Y S s O ) B
2 | | | [ T T Y Y s O ) B
3. | | | [ T Y S s O ) B

LACZNIE 100 %

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




OSWIADCZENIA

Wyrazam zgodg, aby ten wniosek i zawarte w nim informacje byty podstawg do zawarcia umowy ubezpieczenia w ramach Pakietu Zbiorowego Ubez-
pieczenia na Zycie Dzieci i Mtodziezy ,OPEN SCHOLAR”. Przyjmuje do wiadomosci, ze niniejszy wniosek podlega weryfikacji przed zawarciem umowy
ubezpieczenia.

Przed podpisaniem niniejszego wniosku, otrzymatem/am Ogdlne Warunki Zbiorowego Ubezpieczenia na Zycie Dzieci i Mtodziezy ,OPEN SCHOLAR”
zatwierdzone Uchwatg nr 07/27/2015 Zarzadu ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group z dnia 24.08.2015 roku, Skorowidz okreslajgcy istotne
warunki ubezpieczenia, ktéry stanowi zatgcznik do ww. Ogolnych Warunkéw Ubezpieczenia, inne dokumenty ksztattujgce tres¢ umowy ubezpieczenia,
Zasady rozpatrywania reklamacji w ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group, z ktérymi sie zapoznatem/tam, i ktérych tre$¢ akceptuje, a takze
ww. Regulamin Uczestnictwa w Programie ,Pakiet Ustug Assistance” dla Dzieci i Miodziezy, ktérego tres$¢ akceptuje’.

Wyrazam zgode na udziat w Programie ,Pakiet Ustug Assistance”. Wyrazam réwnocze$nie zgode na przekazywanie moich/ osoby, ktérg reprezentuje
danych osobowych AWP P&C S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie przy ul. Domaniewskiej 50B, w celach zwigzanych z realizacja Programu.”

Przyjmuje do wiadomo$ci, ze Administratorem moich / osoby ktéra reprezentuje danych osobowych jest ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group
z siedzibg w Warszawie, adres: Aleje Jerozolimskie 162 A (a w przypadku rozszerzenia umowy o ,Pakiet Ustug Assistance” réwniez AWP P&C S.A. Od-
dziat w Polsce z siedzibg w Warszawie przy ul. Domaniewskiej 50B)" oraz, ze celem przetwarzania danych jest realizacja zawartej umowy ubezpieczenia,
a Ubezpieczonym/przedstawicielom ustawowym niepetnoletnich Ubezpieczonych przystuguje prawo dostepu do danych i ich poprawiania.

Zobowigzuje sie do terminowego optacania sktadki ubezpieczeniowej.

Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group od podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza, w tym
zaktadow opieki zdrowotnej, oséb fizycznych wykonujacych zawod medyczny, grupowych praktyk lekarskich, grupowych praktyk pielegniarek, Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych oraz Narodowego Funduszu Zdrowia, dokumentacji oraz informacji o okoliczno$ciach zwigzanych z ustaleniem prawa do $wiad-
czenia z umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego $wiadczenia, a takze dokumentacji oraz informacji o przyczynie $mierci, z wytagczeniem 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, ktéra otrzymatem/tam.
Wyrazam zgode na przetwarzanie przez ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group, obecnie oraz w przyszto$ci, moich / osoby, ktérg reprezentuje
danych osobowych w rozumieniu ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (tekst jednolity Dz. U. z 2016 r. poz. 922 z p6zn. zm.)
w celach zwigzanych z realizacjg umowy.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group moich / osoby, ktérg reprezentuje danych osobowych w celach
marketingowych, réwniez w przypadku nie zawarcia umowy ubezpieczenia lub jej wygasniecia oraz na przesytanie za pomocg ustug pocztowych informac;ji
dotyczacych oferowanych produktéw i ustug. NIE:

Wyrazam zgode na wykorzystywanie ww. adresu e-mail do przesytania przez ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group informacji dotyczacych
umowy ubezpieczenia, w szczegdtnosci w zakresie zmian warunkéw tej umowy oraz rozpatrywania reklamacji. NIE:

Upowazniam ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group do przekazywania moich / osoby, ktérag reprezentuje danych osobowych podmiotom na-
lezacym do grupy Vienna Insurance Group oraz wyrazam zgode na przetwarzanie przez te podmioty moich / osoby, ktéra reprezentuje danych osobowych
w celach marketingowych, promujacych ustugi i produkty oferowane przez te podmioty. NIE:

Upowazniam ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group do przesytania za pomoca $rodkéw komunikacii elektronicznej informacji handlowej w ro-
zumieniu ustawy o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng z dnia 18 lipca 2002 r. (Dz. U. z 2016 r. poz. 1030 z pézn. zm.). NIE:

Zostatem/am poinformowany/a o prawie dostepu do tresci moich / osoby, ktorg reprezentuje danych i ich poprawiania.
Wszystkie o$wiadczenia oraz dane osobowe sktadam dobrowolnie, a podane we wniosku informacje sa kompletne i zgodne z prawda.

Przyjmuje do wiadomos$ci, 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 wniosku podpis Ubezpieczajgcego

Jako posrednik ubezpieczeniowy o$wiadczam, iz wniosek zostat sporzadzony i podpisany w mojej obecnosci, a personalia Ubezpieczanego
zostaty przeze mnie zweryfikowane na podstawie przedstawionego dokumentu tozsamosci.

\ \ \ ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group \

pieczec i podpis posrednika ubezpieczeniowego pieczec i podpis osoby przyjmujacej wniosek

1) dotyczy wylacznie oséb, ktérych zakres ochrony ubezpieczeniowej obejmuje ryzyko wskazane w punkcie 2 lit. f.



