
Początek odpowiedzialności „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group rozpoczyna się od pierwszego dnia miesiąca następującego 
po miesiącu, w którym złożono wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia oraz została opłacona składka.

Wariant Ubezpieczenia (prosimy zaznaczyć wybrany wariant)

ZAKRES OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ

Proszę o przesłanie na w/w adres druków opłacania składek:      TAK   
Składka będzie opłacana z częstotliwością miesięczną.  Pierwsza składka opłacona za pośrednictwem Agenta  TAK

pieczęć  
RBH/Przedstawicielstwa 

Rodzaj pośrednika  
Agent/Broker

Data wpływu  
do RBH/Przedstawicielstwa

ID  
Pośrednika 

Suma ubezpieczenia:  zł słownie:10.000,00 dziesięć tysięcy złotych

Składka:WARIANT 1 - MINI słownie:36,00 zł trzydzieści sześć złotych

Składka:WARIANT 2 - MIdI słownie:53,00 zł pięćdziesiąt trzy złote

Składka:WARIANT 3 - MAxI słownie:70,00 zł siedemdziesiąt złotych

POdSTAWOWE dANE UBEZPIECZAJĄCEGO/UBEZPIECZANEGO (prosimy wypełniać drukowanymi literami)

Adres do kontaktu z Ubezpieczającym:

nr telefonu: e-mail:

Nazwisko:

Imię / imiona:

miesiąc: rok:Data urodzenia / dzień:

kod pocztowy: – miejscowość:

Seria i numer dowodu osobistego:PESEL:

ulica: nr domu: nr mieszkania:

W N I O S E K   O Z AWA RCI E U M OW Y Z B I O ROW EGO U B E Z PI EC Z E N I A N A Ż YCI E 
„S E N I O R ”

SENIOR
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ROdZAJ ZdARZENIA  
UBEZPIECZENIOWEGO

WARIANT 1 
MINI

WARIANT 2 
MIdI

WARIANT 3 
MAxI

kwota 
świadczenia

kwota 
świadczenia

kwota 
świadczenia

1) Zgon Ubezpieczonego 7 000 zł 9 000 zł 12 000 zł

2) Zgon Ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku 
(świadczenie płatne dodatkowo, niezależnie od świadczenia, o którym mowa w pkt 1) 7 000 zł 9 000 zł 12 000 zł

3) Zgon Ubezpieczonego w wyniku wypadku lądowego  
(świadczenie płatne dodatkowo, niezależnie od świadczenia, o którym mowa w pkt 1 i 2) 7 000 zł 9 000 zł 12 000 zł

4) Zgon Ubezpieczonego w wyniku wypadku lotniczego  
(świadczenie płatne dodatkowo, niezależnie od świadczenia, o którym mowa w pkt 1 i 2) 7 000 zł 9 000 zł 12 000 zł

5) Zgon Ubezpieczonego w wyniku wypadku wodnego  
(świadczenie płatne dodatkowo, niezależnie od świadczenia, o którym mowa w pkt 1 i 2) 7 000 zł 9 000 zł 12 000 zł

6) Chorobowy Zgon Ubezpieczonego  
(świadczenie płatne dodatkowo, niezależnie od świadczenia, o którym mowa w pkt 1) 2 000 zł 4 000 zł 6 000 zł

7) Powstanie trwałego uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku  
(za każdy orzeczony 1% uszczerbku na zdrowiu) 50 zł 100 zł 150 zł

8) Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu za każdy dzień pobytu trwającego 4 lub więcej dni, jeżeli pobyt nie był spowodowany 
nieszczęśliwym wypadkiem 10 zł 30 zł 40 zł

9) Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu za każdy dzień pobytu trwającego 4 lub więcej dni, jeśli pobyt w szpitalu spowodow-
any był nieszczęśliwym wypadkiem 30 zł 50 zł 60 zł

10) Zgon małżonka/konkubenta Ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku 3 500 zł 4 500 zł 6 000 zł
11) Zgon dziecka Ubezpieczonego 1 000 zł 1 500 zł 2 000 zł

12) Zgon dziecka Ubezpieczonego  w wyniku nieszczęśliwego wypadku  
(świadczenie płatne dodatkowo, niezależnie od świadczenia, o którym mowa w pkt 11) 5 000 zł 6 000 zł 8 000 zł

Nr Pakietu: - -

„POLISA-ŻYCIE” Towarzystwo Ubezpieczeń Spółka Akcyjna Vienna Insurance Group z siedzibą w Warszawie, adres: Aleje Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa, tel.: 22 501 68 88,  
fax: 22 501 68 77, zarejestrowane w Sądzie Rejonowym dla m. st. Warszawy XII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego, Rejestr Przedsiębiorców Nr KRS: 0000057533, 
NIP 525-10-01-382, REGON 011133445, kapitał zakładowy 57.313.250,00 zł, opłacony w całości.

WSKAZANIE BENEFICJENTA / ÓW (wypełnia Ubezpieczany, prosimy wypełniać drukowanymi literami)

 Lp.  Imię Nazwisko PESEL lub data urodzenia % świadczenia

1.

2.

3.

ŁĄCZNIE   100 %
Niewskazanie beneficjanta/ów skutkuje ustalaniem osób uprawnionych do świadczenia z tytułu zgonu Ubezpieczonego zgodnie z treścią zawartej umowy 
ubezpieczenia.



Nazwisko:

Imię / imiona:

PESEL:

Czy rozpoznano u Pana/i którąkolwiek z wymienionych poniżej chorób?

zawał serca TAK NIE
martwica części mięśnia sercowego spowodowana niedokrwieniem, manifestująca się świeżymi 
zmianami w zapisie Ekg, podwyższeniem enzymów nekrotycznych, akinezą ściany mięśnia 
sercowego oraz innymi objawami klinicznymi zawału.

udar mózgu TAK NIE
trwałe zmiany w tkance mózgowej spowodowane wylewem, zawałem lub zatorem, 
manifestujące się neurologicznymi zmianami ogniskowymi.

nowotwór złośliwy TAK NIE
niekontrolowany rozrost komórek patologicznych, które stały się niepodatne na mechanizmy 
regulacyjne organizmu, z możliwością naciekania tkanek i narządów oraz tworzenia przerzutów.

POChP (przewlekła obturacyjna choroba płuc) TAK NIE
progresywne zaburzenia przepływu powietrza przez drogi oddechowe, zależne od przewlekłego 
obturacyjnego zapalenia oskrzeli lub od rozedmy (stwierdzone w spirometrii).

cukrzycę insulinozależną TAK NIE
choroba przemiany materii wynikająca z niedoboru insuliny, manifestująca się obecnością cukru 
i ciał ketonowych w moczu, podwyższonym poziomem cukru we krwi, wymagająca leczenia 
insuliną.

przewlekłą niewydolność nerek TAK NIE
trwająca kilka miesięcy (więcej niż 1) choroba obu nerek, niezależnie od przyczyny, 
manifestująca się zmniejszeniem filtracji kłębuszkowej.

HIV i/lub HCV TAK NIE
potwierdzona badaniem krwi obecność ludzkiego wirusa upośledzenia odporności (HIV) i/lub 
wirusa zapalenia wątroby typu C (HCV).
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podpis Ubezpiecząjącego/ Ubezpieczanego

OŚWIAdCZENIA
Wyrażam zgodę, aby ten wniosek i zawarte w nim informacje były podstawą do zawarcia umowy Zbiorowego Ubezpieczenia na Życie SENIOR w ramach wybra-
nego Pakietu. Przyjmuję do wiadomości, że niniejszy wniosek podlega weryfikacji przed zawarciem umowy ubezpieczenia.
Przed podpisaniem niniejszego wniosku, otrzymałem/am: Ogólne Warunki Zbiorowego Ubezpieczenia na Życie SENIOR zatwierdzone Uchwałą  
nr 01/40/2016 Zarządu „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group z dnia 20.12.2016 roku, Skorowidz określający istotne warunki ubezpieczenia, który 
stanowi załącznik do ww. Ogólnych Warunków Ubezpieczenia, inne dokumenty kształtujące treść ubezpieczenia, w szczególności zakres wybranego Pakietu, 
Regulamin Uczestnictwa w Programie „Pakiet Usług Assistance” a także Zasady rozpatrywania reklamacji w „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group, 
z którymi się zapoznałem/łam i których treść akceptuję.
Wyrażam zgodę na udział w Programie „Pakiet Usług Assistance”, na podstawie ww. Regulaminu Uczestnictwa w Programie „Pakiet Usług Assistance”. Wyrażam 
równocześnie zgodę na przekazywanie moich danych osobowych AWP P&C S.A Oddział w Polsce z siedzibą w Warszawie przy ul. Domaniewskiej 50B, w celach 
związanych z realizacją Programu. 
Przyjmuję do wiadomości, że Administratorem danych osobowych jest: „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group z siedzibą w Warszawie przy Alejach 
Jerozolimskich 162A oraz AWP P&C S.A Oddział w Polsce z siedzibą w Warszawie przy ul. Domaniewskiej 50B, oraz że celem przetwarzania danych jest reali-
zacja zawartej umowy ubezpieczenia.
Zobowiązuję się do terminowego opłacania składki ubezpieczeniowej.
Wyrażam zgodę na uzyskiwanie przez „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group od podmiotów wykonujących działalność leczniczą, w  tym zakładów 
opieki zdrowotnej, osób fizycznych wykonujących zawód medyczny, grupowych praktyk lekarskich, grupowych praktyk pielęgniarek, Zakładu Ubezpieczeń Spo-
łecznych oraz Narodowego Funduszu Zdrowia, dokumentacji oraz informacji o okolicznościach związanych z ustaleniem prawa do świadczenia z umowy ubezpie-
czenia i wysokością tego świadczenia, a także dokumentacji oraz informacji o przyczynie śmierci, z wyłączeniem wyników badań genetycznych.
Przyjmuję do wiadomości, iż stopień trwałego uszczerbku na zdrowiu orzekany jest na podstawie Tabeli Oceny Procentowej Trwałego Uszczerbku na zdrowiu, 
zatwierdzonej przez Zarząd „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group, którą otrzymałem / łam.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group, obecnie oraz w przyszłości, moich 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 późn. zm.) w celach związanych z realizacją umowy.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group moich danych osobowych w celach marketingowych, również w przy-
padku nie zawarcia umowy ubezpieczenia lub jej wygaśnięcia oraz na przesyłanie za pomocą usług pocztowych informacji dotyczących oferowanych produktów 
i usług.  NIE:
Wyrażam zgodę na wykorzystanie ww. adresu e-mail do przesyłania przez „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group informacji dotyczących umowy 
ubezpieczenia, w szczególności w zakresie zmian warunków tej umowy oraz rozpatrywania reklamacji.   NIE:
Upoważniam „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group do przekazywania moich danych osobowych podmiotom należącym do grupy Vienna Insurance 
Group oraz wyrażam zgodę na przetwarzanie przez te podmioty moich danych osobowych w celach marketingowych, promujących usługi i produkty oferowane 
przez te podmioty.  NIE:
Upoważniam „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group do przesyłania za pomocą środków komunikacji elektronicznej informacji handlowej w rozumieniu 
ustawy o świadczeniu usług drogą elektroniczną z dnia 18 lipca 2002 r. (tekst jednolity Dz.U. z 2016 r. poz.1030 z późn. zm.).   NIE:
Zostałem/am poinformowany/a o prawie dostępu do treści moich danych i ich poprawiania.

ANKIETA OSOBOWA dO ZBIOROWEGO UBEZPIECZENIA NA ŻYCIE (wypełnia Ubezpiecząjący/ Ubezpieczany)



Chemioterapia
Metoda systemowego leczenia nowotworu złośliwego, polegająca na zastosowaniu leków cytostatycznych, 
eliminująca z organizmu komórki nowotworu. 
Radioterapia
Metoda miejscowego leczenia nowotworu złośliwego, polegająca na zewnętrznym oddziaływaniu 
promieniami jonizującymi, eliminująca z organizmu komórki nowotworu. 
Brachyterapia
Odmiana radioterapii polegająca na umieszczeniu źródeł promieniotwórczych w obrębie guza 
nowotworowego lub w jego bezpośrednim sąsiedztwie.
Interferonoterapia
Metoda systemowego leczenia WZW typu C, polegająca na dożylnym zastosowaniu nieswoistego białka 
(interferon), hamującego syntezę wirusowego RNA.

Czy jest Pan/i pensjonariuszem hospicjum? TAK NIE

Czy jest Pan/i w trakcie leczenia lub planowane jest u Pana/i leczenie specjalistyczne? TAK NIE

Czy orzeczono u Pana/i niepełnosprawność w stopniu znacznym  
(całkowita niezdolność do pracy i samodzielnej egzystencji) lub umiarkowanym (całkowita niezdolność do pracy)?

Czy jest Pan/i biorcą świadczenia rentowego? 

Czy kiedykolwiek odmówiono Panu/i zawarcia umowy ubezpieczenia z powodów medycznych?

TAK NIE

TAK NIE

TAK NIE

TAK NIEotyłość olbrzymią vs patologiczną (BMI > 40)
nadmierne nagromadzenie tkanki tłuszczowej w organizmie, osiągające wartość BMI (Body 
Mass Index) 40 lub więcej. Technika wyliczenia BMI: waga/wzrost2

ZZA vs ZUA (zespół zależności alkoholowej, zespól uzależnienia alkoholowego) TAK NIE
przewlekłe, wieloletnie spożywanie alkoholu, powodujące szkodliwe następstwa zdrowotne, 
np. zaburzenia świadomości i procesów poznawczych oraz choroby somatyczne (np. marskość 
wątroby, zapalenie trzustki, żylaki przełyku).
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Jako pośrednik ubezpieczeniowy oświadczam, iż wniosek został sporządzony i podpisany w mojej obecności, a personalia Ubezpieczanego zostały przeze 
mnie zweryfikowane na podstawie przedstawionego dokumentu tożsamości.

podpis Ubezpiecząjącego / Ubezpieczanego
Data podpisania wniosku

podpis osoby przyjmującej wniosek
„POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group

pieczęć i podpis pośrednika ubezpieczeniowego

Wszystkie oświadczenia oraz dane osobowe składam dobrowolnie, a podane we wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia informacje są kompletne 
i zgodne z prawdą.
Przyjmuję do wiadomości, iż podanie danych nieprawdziwych lub niekompletnych, uprawnia „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group do 
odmowy wypłaty świadczenia na podstawie art. 815 oraz art. 834 Kodeksu Cywilnego. 


