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SCHOLAR POLISA-ZYCIEE

m O ZAWARCIE UMOWY UNIWERSALNEGO GRUPOWEGO
UBEZPIECZENIA DZIECI | MLODZIEZY ,SCHOLAR” VIENNA INSURANCE GROUP

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

PODSTAWOWE DANE UBEZPIECZAJACEGO (wypetnia Ubezpieczajacy, prosimy wypetnia¢ drukowanymi literami)

Petna nazwa / wpis: | lub pieczec:

Adres:

wica: | | | | [ [ [ [ L | | |nrdomu] | | | nrmieszkania: | | | |

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

nrtelefonu, fax / kierunkowy: | | | | numer: | | | | | | | | | | regon: [ | | | L | L |l 1 ]

e-mail:

liczba oséb przystepujacych do ubezpieczenia: | | | | | |

liczba oséb zwolnionych z optacania sktadki: | | | | | |
OSOBA REPREZENTUJACA GRUPE UBEZPIECZONYCH (prosimy wypetnia¢ drukowanymi literami)

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

nr telefonu, fax / kierunkowy: | | | | telor | | | | | | | | | | faxs | | | L L]

ZAKRES OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ

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

zakres o PR
1) |w zakresie podstawowym (obligatoryjnym): (wstawi¢ X w przypadku swmdgzen!e w %  Sumy kwota
wyboru ryzyka) ubezpieczenia
z tytutu zgonu Ubezpieczonego 10%-100%
2) | w zakresie rozszerzonym (ryzyka do wyboru):
a) z tytutu zgonu Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku ($wiadczenie 10%-200% D
ptatne dodatkowo, niezaleznie od $wiadczenia z zakresu podstawowego) o ©
b) z tytutu trwatego uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego 05%-2% D
wypadku - za kazdy orzeczony 1% trwatego uszczerbku* e so
c) | z tytutu powaznego zachorowania Ubezpieczonego
Pakiet | 10%-30% D
Pakiet Il 10%-30% D
d) z tytutu pobytu Ubezpieczonego w szpitalu, za kazdy dzien pobytu trwajacego 4 lub 0.05%-0 5% D
wigcej dni, jezeli pobyt w szpitalu nie byt spowodowany nieszczesliwym wypadkiem IR T0T9 0
e) z tytutu pobytu Ubezpieczonego w szpitalu, za kazdy dzien pobytu trwajacego 3 lub wigcej 0.05%-1% D
dni, jezeli pobyt w szpitalu spowodowany byt nieszczesliwym wypadkiem o9 ven e
z tytutu rehabilitacji Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku 500 zt
f) y ] g g
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 2t D
Urazowego ( swiadczenie nalezy okresli¢ jako wielokrotnos¢ 50 zt ) - z
i) z tytutu wystapienia u Ubezpieczonego lekkiego obrazenia ciata w wyniku nieszczesliwego 50-100 zt D
wypadku ( $wiadczenie nalezy okresli¢ jako wielokrotnos¢ 10 zt) . z
i) z tytutu zatrucia Ubezpieczonego gazami skutkujgcego pobytem w szpitalu trwajgcym co
)| najmniej 1 dzien

,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.
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z utratg przytomnosci 10%-25% D ‘

bez utraty przytomnosci 50% ($wiadczenia 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

bez utraty przytomnosci 50% (Swiadczenia okreslonego dla porazenia pradem z utratg

przytomnosci)
z tytutu pogryzienia Ubezpieczonego przez psa skutkujacego pobytem w szpitalu
1) ) I S 10%-25%
trwajgcym co najmniej 1 dzien
z tytutu utonigcia Ubezpieczonego ($wiadczenie ptatne dodatkowo, niezaleznie od
m) | $wiadczenia z zakresu podstawowego oraz $wiadczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego 50%-200% D

w wyniku nieszczesliwego wypadku)

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

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

z tytutu zwichniecia stawu — $wiadczenie stanowigce iloczyn 20% sumy ubezpieczenia
p) | oraz wskaznika procentowego dla zwichnie¢, wymienionego w Tabeli nr 3
OWU SCHOLAR**

*Brak mozliwosci 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 umow 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.

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

S O O
Wysoko$¢ sktadkiza1osobe:| | | | |zt

Postulowany dzien poczatku odpowiedzialnosci ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group
dzien:| 0 | 1 miesiac:| | | roki| | | | |

Forma ptatnosci sktadki (zaznacz wtasciwe):

jednorazowo: | | dwie raty:| |

OSWIADCZENIA

Wyrazam zgode, aby ten wniosek i zawarte w nim informacje byty podstawg do zawarcia umowy ubezpieczenia. Przyjmuje do wiadomosci, ze niniejszy wnio-
sek podlega weryfikacji przed zawarciem umowy ubezpieczenia.

Przed podpisaniem niniejszego wniosku otrzymatam / otrzymatem Ogélne Warunki Uniwersalnego Grupowego Ubezpieczenia Dzieci i Mtodziezy SCHOLAR,
zatwierdzone przez Zarzad ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group uchwatg nr 06/13/2016 z dnia 13 kwietnia 2016 roku, Skorowidz okreslajacy
istotne warunki ubezpieczenia, ktéry stanowi zatacznik do ww. Ogdlnych Warunkéw Ubezpieczenia, Tabele Oceny Procentowej Trwatego Uszczerbku na
Zdrowiu zatwierdzong przez Zarzad ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group Uchwatg nr 01/33/2014 z 21 pazdziernika 2014 roku, inne dokumenty
ksztattujgce tre$¢ umowy ubezpieczenia, Zasady rozpatrywania reklamacji w ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group, oraz w/w Regulamin Uczest-
nictwa w Programie ,Pakiet Ustug Assistance”dla Dzieci i Mtodziezy", z ktérymi sie zapoznatem/ tam i ktorych tre$¢ akceptuje.

Jednoczesnie zobowigzuje sie do przekazania na piSmie powyzszych dokumentéw ksztattujgcych treS¢ umowy ubezpieczenia osobom zainteresowanym
objeciem ochrong ubezpieczeniowa przed wyrazeniem przez nie zgody na ubezpieczenie.

Jednoczesnie potwierdzam, ze Ubezpieczeni / przedstawiciele ustawowi niepetnoletnich Ubezpieczonych:

1) zostali poinformowani w szczegdlnosci o tym, ze administratorem danych osobowych Ubezpieczonych 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” rowniez AWP P&C S.A
Oddziat 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,

2) dobrowolnie wyrazili zgode na przetwarzanie danych osobowych Ubezpieczonych w celu realizacji umowy ubezpieczenia.

Ponadto oswiadczam, iz w przypadku przystepowania osob do umowy ubezpieczenia po dacie jej zawarcia zobowigzuje sie do wypetnienia wzgledem nich
obowigzku informacyjnego w zakresie przetwarzania danych osobowych, o ktérym mowa w pkt 1), a przekazanie danych tych oséb do ,POLISA-ZYCIE”
TU S.A. Vienna Insurance Group nastgpi wytgcznie po uzyskaniu zgody Ubezpieczonych/przedstawicieli ustawowych niepetnoletnich Ubezpieczonych na
ubezpieczenie oraz przetwarzanie w tym celu danych osobowych.

Jednoczesnie upowazniam ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group do przesytania za pomoca $rodkéw komunikacji elektronicznej informacji han-
dlowej w rozumieniu ustawy o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng z dnia 18 lipca 2002 r. (Dz. U. z 2016 r. poz. 1030 z pézn.zm.) réwniez w przypadku nie
zawarcia umowy Uniwersalnego Grupowego Ubezpieczenia Dzieci i Miodziezy SCHOLAR Ilub jej wygasniecia NIE:

Data podpisania wniosku pieczec¢ imienna i podpis Ubezpieczajacego
/ osoby reprezentujacej Ubezpieczajacego

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

pieczec i podpis posrednika ubezpieczeniowego pieczec¢ i podpis osoby przyjmujacej wniosek

1) dot. wytacznie umow, ktorych zakres ochrony ubezpieczeniowej obejmuje ryzyko, o ktérym mowa w pkt 2) lit. f) niniejszego wniosku



