. EE
SENIOR POLISA-ZYCIEE

O ZAWARCIE UMOWY ZBIOROWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE VIENNA INSURANCE GROUP
~SENIOR”
NrPakiet: | | | |-| | J-| | [ | | |
(T O ) (T T O )
pieczec ID Rodzaj posrednika Data wptywu
RBH/Przedstawicielstwa Posrednika Agent/Broker do RBH/Przedstawicielstwa
PODSTAWOWE DANE UBEZPIECZAJACEGO/UBEZPIECZANEGO (prosimy wypetnia¢ drukowanymi literami)
Imig /imiona: | | | | [ | | | [ [ [ [ [ | ¢ ¢
Nezwisko: | | | | | | | (| [ ¢ ¢ | [ [ [ ¢ ¢ b
Data urodzenia /dzien:| | | miesigc: | | | roki | | | [ |
PESEL: | | | | | [ [ [ 1L 1L 1 11 Seria i numer dowodu osobistego: | | | | | | | | | | |

Adres do kontaktu z Ubezpieczajacym:

ulica: | | | | e b f fonedomu:) | | | nrmieszkania: | | ||

|
kodpocztowy: | | |-| | | |  miejscowosé: | | | | [ | [ [ [ [ | [ [ L P[]
|

nr telefonu: | L ] email

Suma ubezpieczenia:  10.000,00 zt stownie: dziesie€ tysiecy ziotych

Wariant Ubezpieczenia (prosimy zaznaczy¢ wybrany wariant)

I:l WARIANT 1 - MINI Sktadka: 36,00 zt stownie: trzydziesci szes¢ ztotych
D WARIANT 2 - MIDI Sktadka: 53,00 zt stownie: pieédziesiat trzy ztote
I:l WARIANT 3 - MAXI Sktadka: 70,00 zt sfownie: siedemdziesiat ztotych

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

Prosze o przestanie na w/w adres drukéw optacania sktadek: TAK | |
Sktadka bedzie optacana z czestotliwoscig miesieczng. Pierwsza sktadka optacona za posrednictwem Agenta  TAK | |

ZAKRES OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ

RODZAJ ZDARZENIA WARIANT 1 | WARIANT 2 | WARIANT 3
MINI MIDI MAXI
UBEZPIECZENIOWEGO kwota kwota kwota
Swiadczenia | $wiadczenia | $wiadczenia
1) |Zgon Ubezpieczonego 7 000 zt 9 000 zt 12 000 zt
Zgon Ubezpieczonego w wyniku nieszczgsliwego wypadku
sSwiadczenie ptatne dodatkowo, niezaleznie od Swiadczenia, o ktérym mowa w pkt
2) iad " dodatk iezaleznic od Swiad : Kt Kt 1 7000 zt 9000 zt 12 000 zt
Zgon Ubezpieczonego w wyniku wypadku lagdowego
3) ($wiadczenie ptatne dodatkowo, niezaleznie od $wiadczenia, o ktérym mowa w pkt 1i 2) 7000 9000 12000 2
Zgon Ubezpieczonego w wyniku wypadku lotniczego
4) ($wiadczenie ptatne dodatkowo, niezaleznie od $wiadczenia, o ktérym mowa w pkt 1 i 2) 7000 9000 12000 2
Zgon Ubezpieczonego w wyniku wypadku wodnego
5) (8wiadczenie ptatne dodatkowo, niezaleznie od $wiadczenia, o ktérym mowa w pkt 1 2) 7000 90002 12000 2
Chorobowy Zgon Ubezpieczonego
6) (8wiadczenie ptatne dodatkowo, niezaleznie od $wiadczenia, o ktérym mowa w pkt 1) 2000z 40002 6000z
Powstanie trwatego uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku
7) (za kazdy orzeczony 1% uszczerbku na zdrowiu) 50 1002 1502
8) Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu za kazdy dzien pobytu trwajacego 4 lub wiecej dni, jezeli pobyt nie byt spowodowany 102t 30 7t 40 2t
nieszczgsliwym wypadkiem
9) Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu za kazdy dzien pobytu trwajacego 4 lub wigcej dni, jesli pobyt w szpitalu spowodow- 30 2t 50 7t 60 2t
any byt nieszczesliwym wypadkiem
10) | Zgon matzonka/konkubenta Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku 3500 zt 4500 z 6 000 zt
11) | Zgon dziecka Ubezpieczonego 1000 zt 1500 zt 2000 zt
12) Zgon dziecka Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku 50002 6000 2 8000 2t
(8wiadczenie ptatne dodatkowo, niezaleznie od $wiadczenia, o ktérym mowa w pkt 11)

WSKAZANIE BENEFICJENTA / OW (wypeinia Ubezpieczany, prosimy wypeinia¢ drukowanymi literami)

Lp. Imig Nazwisko PESEL lub data urodzenia % Swiadczenia

A || [ Y Y Y o
2 | || [ Y Y Y o
3.

\ | T
LACZNIE 100 %

Niewskazanie beneficjanta/éow skutkuje ustalaniem osob uprawnionych do $wiadczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego zgodnie z trescig zawartej umowy
ubezpieczenia.

,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 Xl 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. 13



OSWIADCZENIA

Wyrazam zgode, aby ten wniosek i zawarte w nim informacje byty podstawg do zawarcia umowy Zbiorowego Ubezpieczenia na Zycie SENIOR w ramach wybra-
nego Pakietu. Przyjmuje do wiadomosci, ze niniejszy wniosek podlega weryfikacji przed zawarciem umowy ubezpieczenia.

Przed podpisaniem niniejszego wniosku, otrzymatem/am: Ogdlne Warunki Zbiorowego Ubezpieczenia na Zycie SENIOR zatwierdzone Uchwatg
nr 01/40/2016 Zarzadu ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group z dnia 20.12.2016 roku, Skorowidz okreslajacy istotne warunki ubezpieczenia, ktéry
stanowi zatgcznik do ww. Ogolnych Warunkéw Ubezpieczenia, inne dokumenty ksztattujgce tre$¢ ubezpieczenia, w szczegdlno$ci zakres wybranego Pakietu,

Regulamin Uczestnictwa w Programle Pakiet Ustug Assistance” a takze Zasady rozpatrywania reklamacji w ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group,
z ktérymi sie zapoznatem/tam i ktérych tre$¢ akceptuje.

Wyrazam zgode na udziat w Programie ,Pakiet Ustug Assistance”, na podstawie ww. Regulaminu Uczestnictwa w Programie ,Pakiet Ustug Assistance”. Wyrazam
réwnoczesnie zgode na przekazywanie moich danych osobowych AWP P&C S.A Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie przy ul. Domaniewskiej 50B, w celach
zwigzanych z realizacjg Programu.

Przyjmuje do wiadomosci, ze Administratorem danych osobowych jest: ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group z siedziba w Warszawie przy Alejach
Jerozolimskich 162A oraz AWP P&C S.A Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie przy ul. Domaniewskiej 50B, oraz ze celem przetwarzania danych jest reali-
zacja zawartej umowy ubezpieczenia.

Zobowigzuje sie do terminowego opfacania sktadki ubezpieczeniowe;.

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 zawdd medyczny, grupowych praktyk lekarskich, grupowych praktyk pielegniarek, Zaktadu Ubezpieczen Spo-
tecznych oraz Narodowego Funduszu Zdrowia, dokumentacji oraz informaciji o okolicznosciach zwigzanych z ustaleniem prawa do $wiadczenia z umowy ubezpie-
czenia i wysokoscig tego $wiadczenia, a takze dokumentacji oraz informacji o przyczynie $mierci, z wylaczeniem wynikow badan genetycznych.

Przyjmuje do wiadomoéci, iz stopien trwatego uszczerbku na zdrowiu orzekany jest na podstawie Tabeli Oceny Procentowej Trwatego Uszczerbku na zdrowiu,
zatwierdzonej przez Zarzad ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group, ktérg otrzymatem / tam.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group, obecnie oraz w przysztosci, moich danych osobowych w rozumieniu
ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 . (tekst jednolity Dz. U. z 2016 r. poz. 922 z pézn. zm.) w celach zwigzanych z realizacjg umowy.
Wyrazam zgode na przetwarzanie przez ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group moich danych osobowych w celach marketingowych, réwniez w przy-

padku nie zawarcia umowy ubezpieczenia lub jej wygasniecia oraz na przesytanie za pomoca ustug pocztowych informacji dotyczacych oferowanych produktéw
i ustug. NIE:

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

Upowazniam ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group do przekazywania moich danych osobowych podmiotom nalezacym do grupy Vienna Insurance
Group oraz wyrazam zgode na przetwarzanie przez te podmioty moich 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 komunikaciji elektronicznej |nformaCJ| handlowej w rozumieniu
ustawy o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng z dnia 18 lipca 2002 r. (tekst jednolity Dz.U. z 2016 r. poz.1030 z p6zn. zm.).

Zostatem/am poinformowany/a o prawie dostepu do tre$ci moich danych i ich poprawiania.

podpis Ubezpieczajacego/ Ubezpieczanego

ANKIETA OSOBOWA DO ZBIOROWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE (wypeinia Ubezpieczajacy/ Ubezpieczany)

Imi/imiona: | | | | | [ [ | [} [ b

Nazwisko: | | | | | | [ [ [ ¢ [+ b

PESEL: | | | [ | L [ [ | ]

Czy rozpoznano u Panali ktérgkolwiek z wymienionych ponizej choréb?

zawat serca I:I TAK I:I NIE
martwica czesci migsnia sercowego spowodowana niedokrwieniem, manifestujgca sie Swiezymi

zmianami w zapisie Ekg, podwyzszeniem enzymow nekrotycznych, akinezg sciany miesnia

sercowego oraz innymi objawami klinicznymi zawatu.

udar mézgu I:I TAK I:I NIE
trwate zmiany w tkance mézgowej spowodowane wylewem, zawatem lub zatorem,

manifestujace sig neurologicznymi zmianami ogniskowymi.

nowotwor ztosliwy I:I TAK I:I NIE
niekontrolowany rozrost komorek patologicznych, ktore staty sie niepodatne na mechanizmy

regulacyjne organizmu, z mozliwoscig naciekania tkanek i narzagdéw oraz tworzenia przerzutow.

POChHP (przewlekta obturacyjna choroba ptuc) I:I TAK I:I NIE
progresywne zaburzenia przeptywu powietrza przez drogi oddechowe, zalezne od przewlektego

obturacyjnego zapalenia oskrzeli lub od rozedmy (stwierdzone w spirometrii).

cukrzyce insulinozalezng I:I TAK I:I NIE
choroba przemiany materii wynikajaca z niedoboru insuliny, manifestujgca sie obecnoscig cukru

i ciat ketonowych w moczu, podwyzszonym poziomem cukru we krwi, wymagajgca leczenia

insuling.

przewlekta niewydolnos¢ nerek I:I TAK I:I NIE
trwajaca kilka miesiecy (wiecej niz 1) choroba obu nerek, niezaleznie od przyczyny,

manifestujgca sie zmniejszeniem filtracji klebuszkowej.

HIV i/lub HCV I:l TAK I:l NIE

potwierdzona badaniem krwi obecnos¢ ludzkiego wirusa uposledzenia odpornosci (HIV) i/lub
wirusa zapalenia watroby typu C (HCV).
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ZZA vs ZUA (zespot zaleznosci alkoholowej, zespdl uzaleznienia alkoholowego) I:I TAK I:I NIE

przewlekte, wieloletnie spozywanie alkoholu, powodujace szkodliwe nastepstwa zdrowotne,
np. zaburzenia $wiadomosci i proceséw poznawczych oraz choroby somatyczne (np. marsko$¢
watroby, zapalenie trzustki, zylaki przetyku).

otytosé olbrzymia vs patologiczng (BMI > 40) I:l TAK I:l NIE
nadmierne nagromadzenie tkanki ttuszczowej w organizmie, osiggajgce warto$¢ BMI (Body
Mass Index) 40 lub wiecej. Technika wyliczenia BMI: waga/wzrost?

Czy jest Pan/i pensjonariuszem hospicjum? |:| TAK |:| NIE

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

Chemioterapia

Metoda systemowego leczenia nowotworu ztosliwego, polegajgca na zastosowaniu lekdw cytostatycznych,
eliminujgca z organizmu komorki nowotworu.

Radioterapia

Metoda miejscowego leczenia nowotworu ztosliwego, polegajgca na zewnetrznym oddziatywaniu
promieniami jonizujagcymi, eliminujgca z organizmu komorki nowotworu.

Brachyterapia

Odmiana radioterapii polegajaca na umieszczeniu zrodet promieniotwérczych w obrebie guza
nowotworowego lub w jego bezposrednim sasiedztwie.

Interferonoterapia

Metoda systemowego leczenia WZW typu C, polegajgca na dozylnym zastosowaniu nieswoistego biatka
(interferon), hamujacego synteze wirusowego RNA.

Czy orzeczono u Panal/i niepetnosprawnos¢ w stopniu znacznym I:I TAK I:I NIE
(catkowita niezdolnos¢ do pracy i samodzielnej egzystenciji) lub umiarkowanym (catkowita niezdolnos$¢ do pracy)?

Czy jest Pan/i biorca swiadczenia rentowego? I:I TAK I:I NIE
Czy kiedykolwiek odméwiono Panul/i zawarcia umowy ubezpieczenia z powodéw medycznych? I:I TAK I:I NIE

Wszystkie oswiadczenia oraz dane osobowe sktadam dobrowolnie, a podane we wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia informacje sa kompletne
i zgodne z prawda.

Przyjmuje do wiadomosci, 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 Ubezpieczajacego / Ubezpieczanego

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

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

pieczec¢ i podpis posrednika ubezpieczeniowego podpis osoby przyjmujacej wniosek
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