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FUNDUSZE POLISA-ZYCIEE

O ZAWARCIE UMOWY UBEZPIECZENIOWYCH FUNDUSZY KAPITALOWYCH
,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group VIENNA INSURANCE GROUP

POLISAnr | | |- [ |- | | [ [ P

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

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

UWAGA! - podanie danych dotyczacych Ubezpieczajgcego innych niz uprzednio zgtoszone ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group potraktowane bedzie jako jednoczesna dyspozycja
aktualizacji danych

Nazwiskoiimie: | | [ [ [ | | [ [ [ [ [ [ [ | [ [

PESEL:! | | | | | | | | | | | lubDataurodzenia/dzien:| | | miesigc: | | | roki| | | | |
Obywatelstwo:
Symbol dokumentu tozsamosci® | | | Seriainumer: | | | | | | | | L L | L L L 111

*Symbole dokumentéw tozsamosci: DO - dowéd osobisty, PA - paszport, DT - dowéd tymczasowy, KP - karta pobytu, OO - inny (w przypadku wpisania symbolu ,00” nalezy podac rodzaj dokumentu)

Adres do kontaktu z Ubezpieczajgcym:
UWAGA! - w przypadku braku adresu zameldowania nalezy podac adres zamieszkania

dica: | | | | [ | [ [ P PP P [ | |prdomu| | | | nrmieszkania: | | | |
kodpocztowy: | | [-| | | | 'miejscowos¢: | | | | | [ | [ | [ [ | [ [ | [ [ | [ [ [ |
Kraj: S s O I = 112

LUB

Petnanazwa/wpis:| | | | | | | | | L L L | 1 1 1 | | lubpieczet:

(S S T Y Y e
Il. POLECENIE ROZDZIELENIA SKLADKI POMIEDZY FUNDUSZAMI (w przypadku indywidualnej umowy ubezpieczenia

wypetnia Ubezpieczajacy, a w przypadku grupowych umoéw ubezpieczenia wskazany Ubezpieczony)

DANE UBEZPIECZANEGO/ UBEZPIECZONEGO (nalezy wypetni¢ wytgcznie w przypadku grupowych uméw ubezpieczenia)

UWAGA! - podanie danych dotyczgcych Ubezpieczonego innych niz uprzednio zgtoszone ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group potraktowane bedzie jako jednoczesna dyspozycja
aktualizacji danych

Nazwiskoiimie: | | | | | [ | [ [ [ [ ¢ @ b

PESEL:] | | | | | | | 1 | | [|lubDataurodzenia/dzien:| | | miesigc: | | | rok: | | | | |
Obywatelstwo:
Symbol dokumentu tozsamosci” | | | Seriainumer: | | | | | | | | [ L [ [ L L 1 1]

*Symbole dokumentéw tozsamosci: DO - dowdd osobisty, PA - paszport, DT - dowdd tymczasowy, KP - karta pobytu, OO - inny (w przypadku wpisania symbolu ,00” nalezy podac rodzaj dokumentu)

Adres do kontaktu z Ubezpieczanym/ Ubezpieczonym:
UWAGA! - w przypadku braku adresu zameldowania nalezy podac adres zamieszkania

ulica: | | | [ | | | | L p Joordomu| | | | nrmieszkania: | | | |

kod pocztowy: | | | -] | |

Kraj: N O T

|

|

|
Czy Ubezpieczany/ Ubezpieczony (Ubezpieczajgcy) osigga przychody lub prowadzi dziatalno$¢ gospodarcza w ramach nizej wymienio-
nych branz:

miejscowosé: | [ [ | | [ | | | [ [ [ [ [ [ | [ [ [ [ ] ]

e e-maik

D Handel ztomem D Komisy samochodowe D Kantory wymiany walut D Kluby nocne, restauracje, kawiarnie D Firmy zajmujace sie
handlem paliwami, materiatami opatowymi D Lombardy D Posrednicy w handlu towarami luksusowymi, jak np.: dzietami sztuki, antykami,
kamieniami szlachetnymi, wyrobami jubilerskimi D Kasyna gry, podmioty organizujgce gry losowe i zrecznosciowe D Firmy zajmujgce sie
szeroko rozumianymi ustugami doradczymi (konsultingowymi) D Firmy zajmujace sig¢ przekazami pienigznymi D Handel bronig i sprzetem
wojskowym D Posrednicy w handlu nieruchomosciami

Sktadka:

w % kwota

Wybieram nastepujace Ubezpieczeniowe Fundusze Kapitatowe ,,POLISA-ZYCIE”

1) | Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitatowy POLISA-ZYCIE - PKO AKCJI PLUS

2) | Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitatowy POLISA-ZYCIE - PKO AKCJI NOWA EUROPA

3) | Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitatowy POLISA-ZYCIE - PKO ZROWNOWAZONY

4) | Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitatowy POLISA-ZYCIE - PKO STABILNEGO WZROSTU

5) | Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitatowy POLISA-ZYCIE - PKO OBLIGACJI DLUGOTERMINOWYCH

6) Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitatowy POLISA-ZYCIE inwestujagcy w ESALIENS AKCJI (dawniej: LEGG MASON AKCJI)

,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 Przedsigbiorcéw Nr KRS: 0000057533,
NIP 525-10-01-382, REGON 011133445. Kapitat zakladowy 57.313.250,00 z, optacony w catosci.
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Zadeklarowana wysoko$¢ sktadki z tytutu umowy Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitatowych wynosi:

N O O B N - stownie | | | | [ [ | [ [

Jednoczes$nie zobowigzuje sie do optacania naleznej sktadki:
| |z czestotliwoscig optacania sktadek w umowie podstawowej | | jednorazowo

OSWIADCZENIA

Niniejszym o$wiadczam, ze podane wyzej informacje sg kompletne i zgodne z prawda.

Przed zawarciem umowy ubezpieczenia, otrzymatem/ otrzymatam Ogélne Warunki Umowy Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitatowych
,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group, zatwierdzone przez Zarzad ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group Uchwatg
nr 138/2007 z dnia 23 sierpnia 2007 roku, Skorowidz okreslajgcy istotne warunki ubezpieczenia, ktéry stanowi zatgcznik do ww. Ogodlnych
Warunkéw Ubezpieczenia, Regulaminy wybranych Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitatowych ,POLISA-ZYCIE”, ,Tabele Optat i Prowizji”
Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitatowych ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group, a takze Dokument Zawierajgcy Kluczowe
Informacje obowigzujgcy od dnia 01.01.2018 r., z ktérymi sie zapoznatem/ tam i ktérych tres¢ akceptuje.

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

Oswiadczam, ze srodki wptacone tytutem sktadki ubezpieczeniowej pochodzg: z moich oszczednosci/z innych zrodet tj.*»

**) Niepotrzebne skresli¢ oraz w przypadku gdy zrédto pochodzenia $rodkéw jest inne niz oszczednosci nalezy podaé jakie

Data podpisania wniosku podpis Ubezpieczajgcego Ubezpieczanego/ Ubezpieczonego?

OSWIADCZENIA

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group moich danych osobowych w celach marketingowych,
réwniez w przypadku nie zawarcia przeze mnie umowy Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitatowych ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance
Group lub jej wygasnigcia oraz na przesytanie za pomocg ustug pocztowych informaciji 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 doty-
czgcych umowy ubezpieczenia, w szczegdlnosci w zakresie zmian warunkéw tej umowy oraz rozpatrywania reklamacii. NIE:

Upowazniam ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group do przesytania za pomocg $rodkéw komunikaciji elektronicznej mformaCJl han-
dlowej w rozumieniu ustawy o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng z dnia 18 lipca 2002 r. (Dz.U. z 2016 poz. 1030 z p6zn. zm.).

Jednoczesnie upowazniam ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group do przekazywania moich danych osobowych podmiotom nalezg-
cym do grupy Vienna Insurance Group oraz wyrazam zgode na przetwarzanie przez te podmioty moich danych osobowych w celach marketingo-
wych, promujgcych ustugi i produkty oferowane przez te podmioty NIE:

Data podpisania wniosku podpis Ubezpieczajgcego® podpis Ubezpieczanego/ Ubezpieczonego®

1) dotyczy zawarcia umowy UFK w trakcie trwania Umowy Podstawowej

2) podpis wymagany w przypadku grupowych uméw ubezpieczenia

3) dotyczy wytgcznie Ubezpieczajgcego bedgcego strong indywidualnej umowy ubezpieczenia

4) dotyczy wytgcznie Ubezpieczonego objgtego ochrong ubezpieczeniowg w ramach grupowej umowy ubezpieczenia



