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POLISA-ZYCIEE COMPENSA &%

UBEZPIECZENIA VIENNA INSURANCE GROUP

SUPER GWARANCJA
EEIEEE o ZAWARCIE UMOWY DODATKOWEJ DO UMOWY GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE Z OPCJA FUNDUSZY SUPER GWARANCJA

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

*

POLISANR: _ . v =~ T
Nr wniosku o zawarcie Umowy Dodatkowej: D/ L) L0 - W WV - 0 < < </
(data sporzgdzenia wniosku: dd-mm-rrrr) (kolejny nr wniosku w danym dniu)
Pieczeé RBH/Przedstawicielstwa ID POLISA-ZYCIE ID Pos$rednika Rodzaj Posrednika Data wptywu do RBH/Przedstawicielstwa
UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0. Agent/Broker

DANE UBEZPIECZAJACEGO

Petnanazwa/wpis: 5y 5 lub Pieczec:
B O O O O O T D O O PO (R R

N O} P} ([ (S (P [ U N PR DU PU——

Adres do korespondenc;ji:
ulica: nr domu: nr mieszkania:

kod pocztowy: ., — ., | miejscowosc:
nr telefonu: ., . 4 REGON: . nrPKD:
liczba osob przystepujacych do umowy ubezpieczenia:

Liczba os6b przystepujacych do Umowy Dodatkowej rowna jest liczbie Ubezpieczonych w ramach Umowy Podstawowe;.

OSOBA REPREZENTUJACA UBEZPIECZAJACEGO (osoba upowazniona przez Ubezpieczajgcego do sporzadzania i podpisywania
dokumentéw zwigzanych z obstugg umowy ubezpieczenia oraz do sktadania oswiadczen zgodnie z udzielonym petnomocnictwem)

|m|Q: S B O By B B Nazwisko:

Nrtelefonu: E-mail:

Skiadka z tytutu Umowy Dodatkowej optacana jest tgcznie ze sktadkg nalezng z tytutu Umowy Podstawowej i wynosidlat1osoby: ., ,  PLN
Czestotliwos$¢ optacania sktadki z tytutu Umowy Dodatkowej wynika z Umowy Podstawowej.

Suma ubezpieczenia w Umowie Dodatkowej réwna jest sumie ubezpieczenia okreslonej w Umowie Podstawowejiwynosi: .,  PLN
Whnioskowana data poczatku odpowiedzialnosci Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z tytutu Umowy
Dodatkowej: dzien: 0.1, miesigc: s rok:

ZAKRES OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ

wstawi¢ X
w przypadku wyboru ryzyka
RODZAJ ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO (ryzyka do wyboru) Zakres |ug ozfes'lié %yéwiacheXﬂa kwota
z wskazanego zakresu
1) | zgon Ubezpieczonego w wyniku wypadku przy pracy 100% D
zgon Ubezpieczonego w wyniku wypadku lgdowego, lotniczego lub wodnego powodujgcego 1 PLN 1 PLN
2) osierocenie Dziecka (bez wzgledu na liczbe Dzieci) - RENTA 000 D 500 D

5%-50%

3) | zgon Rodzicéw lub Macochy/Ojczyma Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku nie wiecej niz 5.000 PLN

4) zgon Rodzicéw lub Macochy/Ojczyma Matzonka/Konkubenta Ubezpieczonego w wyniku 5%-50%
nieszczesliwego wypadku™* nie wiecej niz 5.000 PLN

wystgpienie u Ubezpieczonego trwatej catkowitej niezdolnosci do pracy w wyniku

0,
nieszczesliwego wypadku 100%

5)

wystgpienie u Ubezpieczonego trwatej catkowitej niezdolnosci do pracy z przyczyn innych niz
6) | nieszczesliwy wypadek, jezeli orzeczenie o niezdolno$ci oraz zdiagnozowanie schorzenia 50%
bedgcego jego przyczyna nastgpito w okresie udzielania ochrony ubezpieczeniowej

wystagpienie u Matzonka/Konkubenta Ubezpieczonego trwatej catkowitej niezdolnosci do

L Oy O |

0,
7) pracy wyniku nieszczesliwego wypadku 50%
8) wystgpienie u Dziecka Ubezpieczonego trwatej catkowitej niezdolnosci do pracy w wyniku 50%
nieszczesliwego wypadku ?
9) wystagpienie u Rodzicéw lub Macochy/Ojczyma Ubezpieczonego trwatej catkowitej 50%
niezdolnosci do pracy w wyniku nieszczesliwego wypadku °
10) wystgpienie u Rodzicéw lub Macochy/Ojczyma Matzonka/Konkubenta Ubezpieczonego 50%
trwatej catkowitej niezdolnosci do pracy w wyniku nieszczesliwego wypadku °
* Dotyczy rozszerzenia ochrony w trakcie trwania Umowy Podstawowe;j.
** W przypadku wyboru niniejszego ryzyka okresli¢ $wiadczene w % sumy ubezpieczenia.
Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, ydziat Gospodarczy . Jerozolimskie ,02- arszawa
KRS 43309, Sad Rej dl t. Wi XII Wydziat G d KRS Al J limskie 162, 02-342 W.
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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1) wystgpienie u Ubezpieczonego trwatej catkowitej niezdolnosci do pracy w wyniku
nieszczesliwego wypadku - RENTA

1.000 PLN D 1.500 PLN D 2.000 PLN D

wystgpienie u Matzonka/Konkubenta Ubezpieczonego trwatej catkowitej niezdolnosci do

12) pracy w wyniku nieszczes$liwego wypadku - RENTA

1.000 PLN D 1.500 PLN D

13) wystgpienie u Dziecka Ubezpieczonego trwatej catkowitej niezdolnosci do pracy w wyniku

nieszczesliwego wypadku - RENTA

1.000 PLN D 1.500 PLN D

14) pobyt Ubezpieczonego w szpitalu, jezeli pobyt nie byt spowodowany nieszczesliwym
wypadkiem, za kazdy dzien pobytu trwajgcego 2 lub wiecej dni**

0,1% — 1% nie wiecej niz
250 PLN za kazdy dzien

pobyt Ubezpieczonego w szpitalu w wyniku nieszczgsliwego wypadku

15) za kazdy dzien pobytu trwajacego 1 lub wigcej dni**

0,1%-1% nie wiecej niz
500 PLN za kazdy dzien

16) pobyt Ubezpieczonego w szpitalu na ,OlOM” za kazdy dzieh pobytu trwajgcego 1 lub wiecej
dni**

0,1%-1% nie wiecej niz
200 PLN za kazdy dzien

17) nieszczesliwym wypadkiem, za kazdy dzien pobytu trwajgcego 3 lub wiecej dni

pobyt Matzonka/Konkubenta Ubezpieczonego w szpitalu, jezeli pobyt nie byt spowodowany

0,1%-0,5% nie wiecej niz
100 PLN za kazdy dzien

18) za kazdy dzien pobytu trwajacego 3 lub wigcej dni**

pobyt Matzonka/Konkubenta Ubezpieczonego w szpitalu w wyniku nieszczesliwego wypadku

0,1%-0,5% nie wiecej niz
100 PLN za kazdy dzien

pobyt Dziecka Ubezpieczonego w szpitalu, jezeli w dniu zaj$cia zdarzenia Dziecko
19) | ukonczyto 3 rok zycia i nie ukonczyto 18 roku zycia oraz pobyt nie byt spowodowany
nieszczesliwym wypadkiem, za kazdy dzien pobytu trwajgcego 3 lub wigcej dni

0,1%-0,5% nie wiecej niz
100 PLN za kazdy dzien

pobyt Dziecka Ubezpieczonego w szpitalu w wyniku nieszczesliwego wypadku

20) | za kazdy dzien pobytu trwajgcego 3 lub wigcej dni, jezeli w dniu zaj$cia zdarzenia Dziecko

0,1%-0,5% nie wiecej niz

nie ukonczyto 18 roku zycia** 100 PLN za kazdy dzier
powstanie trwatego uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku wypadku przy pracy o
21) : 5 1% []
za kazdy orzeczony 1% trwatego uszczerbku
powstanie trwatego uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku zawatu serca lub o
22) ‘ . : 1% ]
udaru moézgu za kazdy orzeczony 1% trwatego uszczerbku
powstanie trwatego uszczerbku na zdrowiu Dziecka Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego
23) | wypadku, jezeli w dniu zaj$cia zdarzenia Dziecko nie ukonczyto 18 roku zycia za kazdy orzeczony 1% D
1% trwatego uszczerbku
24) | narodziny Ubezpieczonemu wczes$niaka 20% D
25) | wystagpienie poronienia u Ubezpieczonego lub Matzonka/Konkubiny Ubezpieczonego 20% D
26) | poddanie Ubezpieczonego operaciji chirurgicznej:**
. 5%-50%
a) | lkasy: nie wiecej niz 6.000 PLN ‘
b) Il klasy: 50% $wiadczenia okreslonego w ppkt a)
c) 1l klasy: 25% $wiadczenia okreslonego w ppkt a)
27) ‘ poddanie Ubezpieczonego operaciji chirurgicznej (hospitalizacja minimum 3 dni):**
. 5%-50%
a)  |lkKasy: nie wiecej niz 6.000 PLN ‘
b) Il klasy: 50% $wiadczenia okreslonego w ppkt a)
c) Il klasy: 25% $wiadczenia okreslonego w ppkt a)

28) | rehabilitacja Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku

[] 2,000 PLN

29) | rehabilitacja Ubezpieczonego z przyczyn innych niz nieszczesliwy wypadek

[] 500 PLN

30) | rekonwalescencja Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku

[] 2.000 PLN

31) | rekonwalescencja poszpitalna Ubezpieczonego za kazdy dzien niezdolnosci do pracy**

0,1%-0,5% nie wigcej niz
100 PLN za kazdy dzien

czasowa niezdolno$¢ do pracy Ubezpieczonego w wyniku wypadku przy pracy

32) za kazdy dzien niezdolnosci do pracy trwajacej 4 lub wigcej dni**

0,1%-0,5% nie wiecej niz
100 PLN za kazdy dzien

33) | wystgpienie u Ubezpieczonego zdarzenia wchodzgcego w zakres Pakietu urazowego

50 PLN - 250 PLN
($wiadczenie ustalane jako
wielokrotno$é 50 PLN)

34) | wystgpienie u Ubezpieczonego lekkiego obrazenia ciata w wyniku nieszczesliwego wypadku

50 PLN - 100 PLN
($wiadczenie ustalane jako
wielokrotno$¢ 10 PLN)

35) | przeprowadzenie u Ubezpieczonego specjalistycznego leczenia**

10%-50% nie wiecej niz
15.000 PLN

36) | leczenie poszpitalne - S$wiadczenie apteczne

100 PLN D 200 PLN D 300 PLN

D 400 PLN D 500 PLN D

37) | rozszerzenie definicji powaznego zachorowania:

a) | Ubezpieczonego a”alogt')%zsqgvsgv\%nowy Pakiet | D Pakiet Il D
b) | Matzonka/Konkubenta Ubezpieczonego a”a'°§ggzsfgv§‘gwue?“°wy Pakiet! | | Pakietll | |
c) Dziecka Ubezpieczonego analog(i)%zsrggvsgwlgnowy Pakiet | D Pakiet Il D

Ponadto Ubezpieczeni biorg udziat w Programie ,Pakiet Ustug Assistance” zgodnie z obowigzujacym w dniu zawarcia Umowy Dodatkowej

Regulaminem Uczestnictwa w Programie ,Pakiet Ustug Assistance””".

** W przypadku wyboru niniejszego ryzyka okresli¢ $wiadczene w % sumy ubezpieczenia.

***Dotyczy wytgcznie uméw ubezpieczenia, w ktérych zakres ochrony ubezpieczeniowej obejmuje ryzyko rehabilitacji Ubezpieczonego w wyniku

nieszczesliwego wypadku.
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OSWIADCZENIA UBEZPIECZAJACEGO

(e Oswiadczam, ze zapoznatem sie oraz wszystkie osoby zainteresowane zawarciem Umowy Dodatkowej z trescig dokumentu ,Obowigzek Informacyjny Administratora )
Danych Osobowych”, ktéry zostat mi przedstawiony jako osobie, ktorej dane dotycza.* [JTAK [] NIE
* Wyrazam zgode, aby ten wniosek i zawarte w nim informacje byty podstawg do zawarcia Umowy Dodatkowej do umowy grupowego ubezpieczenia na zycie z opcjg
funduszy SUPER GWARANCJA. Przyjmuje do wiadomosci, Ze niniejszy wniosek podlega weryfikacji przed zawarciem umowy ubezpieczenia.
» Oswiadczam, ze przed podpisaniem niniejszego wniosku, otrzymatem ogélne warunki umowy dodatkowej do umowy grupowego ubezpieczenia na zycie z opcjg funduszy
SUPER GWARANCUJA o symbolu BRP-0318, Regulamin uczestnictwa w Programie ,Pakiet Ustug Assistance”* inne dokumenty ksztattujace tre$¢ umowy ubezpieczenia,
w tym specyfikacje istotnych warunkéw zamoéwienia (SIWZ), w przypadku, gdy umowa ubezpieczenia zostata zawarta w trybie postgpowania o udzielenie zaméwienia
publicznego, z ktérymi si¢ zapoznatem i ktérych tres$¢ akceptuje.
» Zobowigzuje sie do przekazania na pisSmie powyzszych dokumentow ksztattujgcych tres¢ umowy ubezpieczenia osobom zainteresowanym objeciem ochrong
L ubezpieczeniowg przed wyrazeniem przez nie zgody na ubezpieczenie. )

OSWIADCZENIA MARKETINGOWE

(« Wyrazam zgode, aby Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group podejmowata wobec mnie decyzje oparte wytgcznie o zautomatyzowan@
przetwarzanie, w tym poprzez profilowanie, moich danych osobowych takich jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, ptci, dacie urodzenia,
informacje 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, we wtasnych celach marketingowych oraz
w celu przedstawienia odpowiedniej oferty, w trakcie obowigzywania umowy ubezpieczenia. CITAK [] 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 urzgdzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systemoéw
wywotujgcych, wybierajgc jako forme kontaktu:

Wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spotecznos$ciowe) [JTAK [ NIE
Potgczenia gtosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR) Clrak O NIE
Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe takie 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 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. CItak I NIE
Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe takie 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 mogg by¢ chronione tajemnica 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 wytgcznie o zautomatyzowane przetwarzanie, w tym poprzez
profilowanie, w celu okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych, oraz w celu przedstawienia odpowiedniej
_ oferty, po zakonczeniu obowigzywania umowy ubezpieczenia. 1Ak [ NIE )

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

_ —_ _ L
Data podpisania wniosku piecze¢ imienna i podpis Ubezpieczajgcego/osoby reprezentujacej
Ubezpieczajgcego

‘ POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z o.o0.

pieczec¢ i podpis Posrednika = - - S -
pieczec i podpis osoby reprezentujgcej POLISA-ZYCIE UBEZPIEC-
ZENIA Sp. z 0.0.

* W przypadku wypetnienia pola ,NIE” lub niewypetnienia zadnego z pél wyboru ,TAK”, ,NIE” Umowa Dodatkowa nie zostanie zawarta.
** Dotyczy wytgcznie umoéw ubezpieczenia, ktdrych zakres ochrony ubezpieczeniowej obejmuje ryzyko rehabilitacji Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku.
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