
LUB
Pełna nazwa /wpis: lub pieczęć:

Czy Ubezpieczany/ Ubezpieczony (Ubezpieczający) osiąga przychody lub prowadzi działalność gospodarczą w ramach niżej wymienio-
nych branż:

 Handel złomem     Komisy samochodowe     Kantory wymiany walut     Kluby nocne, restauracje, kawiarnie     Firmy zajmujące się 
handlem paliwami, materiałami opałowymi     Lombardy     Pośrednicy w handlu towarami luksusowymi, jak np.: dziełami sztuki, antykami, 
kamieniami szlachetnymi, wyrobami jubilerskimi     Kasyna gry, podmioty organizujące gry losowe i zręcznościowe     Firmy zajmujące się 
szeroko rozumianymi usługami doradczymi (konsultingowymi)     Firmy zajmujące się przekazami pieniężnymi     Handel bronią i sprzętem 
wojskowym     Pośrednicy w handlu nieruchomościami

II. POLECENIE ROZDZIELENIA SKŁADKI POMIĘDZY FUNDUSZAMI (w przypadku indywidualnej umowy ubezpieczenia
wypełnia Ubezpieczający, a w przypadku grupowych umów ubezpieczenia wskazany Ubezpieczony)

kod pocztowy: – miejscowość:

kod pocztowy: – miejscowość:

Kraj:

Kraj:

Nazwisko i imię:

Nazwisko i imię:

ulica: nr domu: nr mieszkania:

ulica: nr domu: nr mieszkania:

PESEL:

PESEL:

Symbol dokumentu tożsamości* Seria i numer:
*Symbole dokumentów tożsamości: DO - dowód osobisty, PA - paszport, DT - dowód tymczasowy, KP - karta pobytu, OO - inny (w przypadku wpisania symbolu „OO” należy podać rodzaj dokumentu)

Symbol dokumentu tożsamości* Seria i numer:
*Symbole dokumentów tożsamości: DO - dowód osobisty, PA - paszport, DT - dowód tymczasowy, KP - karta pobytu, OO - inny (w przypadku wpisania symbolu „OO” należy podać rodzaj dokumentu)

Adres do kontaktu z Ubezpieczającym:
UWAGA! - w przypadku braku adresu zameldowania należy podać adres zamieszkania

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

DANE UBEZPIECZAJĄCEGO (wypełnia Ubezpieczający, prosimy wypełniać drukowanymi literami)
UWAGA! - podanie danych dotyczących Ubezpieczającego innych niż uprzednio zgłoszone „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group potraktowane będzie jako jednoczesna dyspozycja 
aktualizacji danych

DANE UBEZPIECZANEGO/ UBEZPIECZONEGO (należy wypełnić wyłącznie w przypadku grupowych umów ubezpieczenia)
UWAGA! - podanie danych dotyczących Ubezpieczonego innych niż uprzednio zgłoszone „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group potraktowane będzie jako jednoczesna dyspozycja 
aktualizacji danych

pieczęć  
RBH/Przedstawicielstwa 

Rodzaj pośrednika  
Agent/Broker

Data wpływu  
do RBH/Przedstawicielstwa

ID  
Pośrednika 

Obywatelstwo:

miesiąc: rok:lub Data urodzenia / dzień:

e-mail:

Obywatelstwo:

miesiąc: rok:lub Data urodzenia / dzień:

e-mail:

W N I O S E K   O Z AWA RCI E U M OW Y U B E Z PI EC Z E N I OW YCH FU N D US Z Y K A PI TA ŁOW YCH 
„ PO LI SA - Ż YCI E”  TU S . A .  V i e nn a I n su r a n c e G ro u p

FUNDUSZE

POLISA nr: - - 1)

1

Wybieram następujące Ubezpieczeniowe Fundusze Kapitałowe ,,POLISA-ŻYCIE”
Składka:

w % kwota
1) Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitałowy POLISA-ŻYCIE - PKO AKCJI PLUS
2) Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitałowy POLISA-ŻYCIE - PKO AKCJI NOWA EUROPA
3) Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitałowy POLISA-ŻYCIE - PKO ZRÓWNOWAŻONY
4) Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitałowy POLISA-ŻYCIE - PKO STABILNEGO WZROSTU
5) Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitałowy POLISA-ŻYCIE - PKO OBLIGACJI DŁUGOTERMINOWYCH
6) Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitałowy POLISA-ŻYCIE inwestujący w ESALIENS AKCJI (dawniej: LEGG MASON AKCJI)

„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.
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Ubezpieczanego/ Ubezpieczonego2)

podpis Ubezpieczanego/ Ubezpieczonego4)

podpis Ubezpieczającego

podpis Ubezpieczającego3)

Zadeklarowana wysokość składki z tytułu umowy Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitałowych wynosi:

Jednocześnie zobowiązuję się do opłacania należnej składki:

OŚWIADCZENIA

Niniejszym oświadczam, że podane wyżej informacje są kompletne i zgodne z prawdą.

Przed zawarciem umowy ubezpieczenia, otrzymałem/ otrzymałam Ogólne Warunki Umowy Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitałowych 
„POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group, zatwierdzone przez Zarząd „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group Uchwałą 
nr 138/2007 z dnia 23 sierpnia 2007 roku, Skorowidz określający istotne warunki ubezpieczenia, który stanowi załącznik do ww. Ogólnych 
Warunków Ubezpieczenia, Regulaminy wybranych Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitałowych „POLISA-ŻYCIE”, „Tabelę Opłat i Prowizji” 
Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitałowych „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group, a także Dokument Zawierający Kluczowe 
Informacje obowiązujący od dnia 01.01.2018 r., z którymi się zapoznałem/ łam i których treść akceptuję. 

Wyrażam zgodę, aby ten wniosek i zawarte w nim informacje były podstawą do zawarcia umowy ubezpieczenia.

Przyjmuję do wiadomości, że wniosek niniejszy podlega weryfikacji przed zawarciem umowy ubezpieczenia.

Oświadczam, że środki wpłacone tytułem składki ubezpieczeniowej pochodzą: z moich oszczędności/z innych źródeł tj.**) 

**) Niepotrzebne skreślić oraz w przypadku gdy źródło pochodzenia środków jest inne niż oszczędności należy podać jakie

Data podpisania wniosku

Data podpisania wniosku

zł słownie

z częstotliwością opłacania składek w umowie podstawowej jednorazowo

1) dotyczy zawarcia umowy UFK w trakcie trwania Umowy Podstawowej
2) podpis wymagany w przypadku grupowych umów ubezpieczenia
3) dotyczy wyłącznie Ubezpieczającego będącego stroną indywidualnej umowy ubezpieczenia
4) dotyczy wyłącznie Ubezpieczonego objętego ochroną ubezpieczeniową w ramach grupowej umowy ubezpieczenia

OŚWIADCZENIA
Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group moich danych osobowych w celach marketingowych, 
również w przypadku nie zawarcia przeze mnie umowy Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitałowych „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance 
Group lub jej wygaśnięcia oraz na przesyłanie za pomocą usług pocztowych informacji dotyczących oferowanych produktów i usług. . NIE:

Wyrażam zgodę na wykorzystywanie ww. adresu e-mail do przesyłania przez „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group informacji doty-
czących umowy ubezpieczenia, w szczególności w zakresie zmian warunków tej umowy oraz rozpatrywania reklamacji. NIE:

Upoważniam „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group do przesyłania za pomocą środków komunikacji elektronicznej informacji han-
dlowej w rozumieniu ustawy o świadczeniu usług drogą elektroniczną z dnia 18 lipca 2002 r. (Dz.U. z 2016 poz. 1030 z późn. zm.). . NIE:

Jednocześnie upoważniam „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group do przekazywania moich danych osobowych podmiotom należą-
cym do grupy Vienna Insurance Group oraz wyrażam zgodę na przetwarzanie przez te podmioty moich danych osobowych w celach marketingo-
wych, promujących usługi  i produkty oferowane przez te podmioty. NIE:


