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ZAK POLISA-ZYCIE:

0 ZAWARCIE UMOWY UBEZPIECZENIA
STYPENDIALNEGO ,ZAK” VIENNA INSURANCE GROUP

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

DANE UBEZPIECZANEGO (prosimy wypetnia¢ drukowanymi literami)
Imig /imiona: | | [ [ | [ [ | [ [ | [ ¢ [ PP

Nezwisko: | | | | | [ | [ (b

Data urodzenia/dzien:| | | miesigc:| | | roki| | | | |

PESEL:| | | [ | | [ | [ | [ |

Adres Ubezpieczanego:
uica: | | | | | [ [ 0 p | ] nrdomur] | | |nrmieszkania:| | | |

kodpocztowy: | | |- | | | | miescowose:| | | | | [ | [ [ [ [ | [ | [ [ | [ | [ [ [ ]|

DANE UBEZPIECZAJACEGO (prosimy wypetnia¢ drukowanymi literami)
Imig /imiona: | | | [ [ [ | [ [ | [ [ [ PP b

Nazwisko: | | | | [ | [ [ | (¢ [

Data urodzenia /dzien:| | | miesigc: [ | | rok: | | | | |

PESEL: | | | [ [ | L L L | 1 1] Seria i numer dowodu osobistego: | | | | | | [ | | | |

Adres do kontaktu z Ubezpieczajgcym:

wica: | | | [ | [ [ ) nrdomu] | | | nrmieszkania: | | | |

kodpocztowy: | | | -] | | | miescowose: | | | | [ | [ [ [ [ | [ [ [ [ [ [ | [ ]|

nr telefonu: L email

wykonywanyzawéd: | | | | [ [ [ | | | [ [ [ [ [ [ [ |

Wiek taryfowy w dniu ztozenia wniosku (wypetnia przedstawiciel ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group): | ]

INFORMACJE O UBEZPIECZENIU

Gwarantowana wysokos¢ miesigcznej raty stypendium edukacyjnego: | | | | | |zt ]
sownie: | | | | [ | [ [ | [ ¢ [0 0 e
Skladka: | | | | | | [# stownie: | | | | | [ [ [ | [ | [ [ | [ | [ [ [ [ | [ |

Zobowigzuje sie do optacania naleznej sktadki:

miesiecznie: | | kwartalnie: | | potrocznie: | | rocznie:| | jednorazowo za caty okres ubezpieczenia:| |

Charakter wykonywanej pracy (zaznacz wtasciwe):
biurowa lub administracyjna nie wymagajgca pracy fizycznej
wymagajgca przebywania poza pomieszczeniami biurowymi i/lub okresowego wykonywania pracy fizycznej

ciggta praca fizyczna
Branza zatrudnienia (zaznacz wiasciwe):

Wojsko Produkcja maszyn i srodkéw transportu Pozostate branze przemystu produkcyjnego i przetworczego
Policja Hutnictwo i odlewnictwo Rolnictwo
Straz pozarna Przemyst drzewny Transport kotowy

| ] Przemyst wydobywczy [ Przemyst gumowy i tworzyw sztucznych | linne (jakie)

Rybotéwstwo, zegluga Budownictwo
i transport morski

,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 Przedsigbiorcow Nr KRS: 0000057533,
NIP 525-10-01-382, REGON 011133445, kapitat zaktadowy 57.313.250,00 zt, optacony w catosci. 1
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Czy wykonywany zawéd wymaga:

pracy na wysokosci powyzej 5 metréw?
udziatu w pracach wydobywczych i/lub budowlanych pod ziemig?

naprawy lub konserwacji maszyn lub urzadzen wysokiego napiecia?

udziatu w potowie ryb na morzu z poktadu jednostki o dtugosci do 25 metréw?

stykania sie z materiatami bgdz substancjami: wybuchowym tatwopalnymi, trujgcymi lub zrgcymi, radioaktywnymi badz azbestem? (podkres|
wiasciwe)

przebywania na morzu poza obszarem wod terytorialnych?

dysponowania bronig palng?

pracy w powietrzu na poktadzie samolotu licencjonowanych linii lotniczych?
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prowadzenia samochoddéw ciezarowych badz autobuséw poza obszarami zabudowanymi?

DODATKOWE INFORMACJE O UBEZPIECZAJACYM (Prosimy wypetnia¢ drukowanymi literami)
Wzrost:| | | |cm Waga: | | | [|kg

Odpowiadajac na pytania w ponizszej tabeli, prosze wstawi¢ znak ,X” w odpowiedniej rubryce. UWAGA! W przypadku udzielenia pozytywnej odpowiedzi na ktérekolwiek
z pytan oznaczonych numerami od 2 do 7 nalezy wypetié dodatkowo Zatgcznik nr 1 do Wniosku o zawarcie umowy Ubezpieczenia Stypendialnego ,ZAK”

TAK NIE

Czy pali Pan / Pani papierosy?
Czy w ciggu ostatnich szes$ciu miesiecy korzystat/korzystata Pan / Pani z pomocy lekarza?
Czy aktualnie przebywa Pan / Pani na zwolnieniu lekarskim wystawionym na dtuzej niz 21 dni?
Czy w ciaggu ostatnich trzech lat byt Pan / byta Pani hospitalizowany / hospitalizowana przez okres dtuzszy niz dwie doby?
Czy w ciggu ostatnich trzech lat przebywat Pan / przebywata Pani na zwolnieniu lekarskim dtuzszym niz 31 dni?
Czy w ciggu ostatnich trzech lat przebyt Pan / przebyta / Pani operacje chirurgiczng?
Czy ma lub miat Pan / miata Pani orzeczong przez ZUS:
A. Catkowitg niezdolno$¢ do pracy i samodzielnej egzystenciji

~N O O WN -~

B. Catkowitg niezdolno$¢ do pracy

C. Czesciowa niezdolnos$¢ do pracy

Czy jest to niezdolnos¢ do pracy stata okresowa

8 | Czy przebyt Pan / przebyta Pani zawat serca i / lub udar mézgu?

9 | Czy jest Pan / Pani nosicielem wirusa HIV?

10 | Czy wykryto u Pana / Pani choroby nowotworowe?

11 | Czy jest Pan chory / Pani chora na gruzlicg?

12 | Czy byt Pan / byta Pani kiedykolwiek pacjentem oddziatu neurologicznego lub psychiatrycznego?
13 | Czy jest Pan chory / Pani chora na cukrzyce?

OSWIADCZENIA

Wyrazam zgode, aby ten wniosek i zawarte w nim informacje byty podstawg do zawarcia umowy ubezpieczenia w ramach Ubezpieczenia Stypendialnego,ZAK”.
Przyjmuje do wiadomosci, ze niniejszy wniosek podlega weryfikacji przed zawarciem umowy ubezpieczenia.

Przed podpisaniem niniejszego wniosku, otrzymatem/tam Ogélne Warunki Ubezpieczenia Stypendialnego ,ZAK”, zatwierdzone przez Zarzad ,POLISA-ZY-
CIE” TU S.A. Vienna Insurance Group Uchwatg nr 01/24/2015 z dnia 22 lipca 2015 roku, Skorowidz okreslajgcy istotne warunki ubezpieczenia, ktéry stanowi
zatgcznik do ww. Ogolnych Warunkéw Ubezpieczenia, inne dokumenty ksztattujgce tre$¢ umowy ubezpieczenia, Zasady rozpatrywania reklamacji w "POLISA-
-ZYCIE" TU S.A. Vienna Insurance Group, a takze Dokument Zawierajgcy Kluczowe Informacje obowigzujgcy od dnia 01.01.2018, z ktérymi sie zapoznatem/
tam, i ktérych tres$¢ akceptuje.

Przyjmuje do wiadomosci, ze Administratorem moich danych osobowych jest ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie przy
Alejach Jerozolimskich 162A. Celem zbierania danych jest wykonywanie umowy ubezpieczenia.

Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group od podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg, w tym zaktadéw
opieki zdrowotnej, osob fizycznych wykonujacych zawéd medyczny, grupowych praktyk lekarskich, grupowych praktyk pielegniarek oraz Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych, informacji o okoliczno$ciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa
do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego $wiadczenia, a takze informacji o przyczynie $mierci, z wytagczeniem wynikéw badan genetycznych.
Zobowigzuje sie do terminowego optacania sktadki ubezpieczeniowe;j.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group, obecnie oraz w przysztosci, moich danych osobowych w rozumie-
niu ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (tekst jednolity Dz. U. z 2014 roku poz. 1182 z p6zn. zm.) w celach zwigzanych z realizacjg
niniejszej umowy.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group moich danych osobowych w celach marketingowych, réwniez
w przypadku nie zawarcia umowy ubezpieczenia lub jej wygasniecia oraz na przesytanie za pomocg ustug pocztowych informacji dotyczacych oferowanych
produktow i ustug. NIE:

Wyrazam zgode na wykorzystywanie ww. adresu e-mail do przesytania przez "POLISA-ZYCIE" TU S.A. Vienna Insurance Group informacji dotyczgcych umowy
ubezpieczenia, w szczegdlnosci w zakresie zmian warunkdw tej umowy oraz rozpatrywania reklamacji. NIE:

Upowazniam ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group do przekazywania moich danych osobowych podmiotom nalezgcym do grupy Vienna Insu-
rance 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 pomocg $rodkéw komunikacji elektronicznej informacji handlowej w rozumie-
niu ustawy o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng z dnia 18 lipca 2002 r. (Dz. U. Nr 144 poz. 1204 z pézn. zm.). NIE:

Zostatem/am poinformowany/a o prawie dostepu do tresci moich danych i ich poprawiania.

Wszystkie o$wiadczenia oraz dane osobowe sktadam dobrowolnie, a podane we wniosku informacje sa kompletne i zgodne z prawda. Przyjmuje do wiadomo-
$ci, iz podanie danych nieprawdziwych lub niekompletnych, uprawnia ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group do odmowy wyptaty $wiadczenia na
podstawie art. 815 oraz art. 834 Kodeksu Cywilnego.

Data podpisania wniosku podpis Ubezpieczajgcego

Jako przedstawiciel ustawowy Ubezpieczanego, wyrazam zgode na zawarcie umowy ubezpieczenia na ww. warunkach. \ \
podpis przedstawiciela ustawowego

\ \ \ ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group \
pieczec i podpis posrednika ubezpieczeniowego pieczec i podpis osoby przyjmujgcej wniosek




