
W N I O S E K   O Z AWA RCI E U M OW Y D O DATKOW E J D O U M OW Y G RU POW EGO U B E Z PI EC Z E N I A 
N A Ż YCI E Z  O PC JĄ FU N DUS Z Y „SU PE R GWA R A N C JA”

SUPER GWARANCJA

Nr polisy:

Nr wniosku o zawarcie Umowy Dodatkowej: 
(data sporządzenia wniosku: dd-mm-rrrr) (kolejny nr wniosku w danym dniu)

D/ -

-

-

-

/

*

Data poczatku ochrony ubezpieczeniowej z tytułu Umowy Dodatkowej:  dzień:    0   1   miesiąc:  rok:

PODSTAWOWE DANE UBEZPIECZAJĄCEGO

ZAKRES OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ

Adres:

Nazwisko:

Składka z tytułu Umowy Dodatkowej opłacana jest łącznie ze składką należną z tytułu Umowy Podstawowej
i wynosi dla 1 osoby: zł
Częstotliwość opłacania składki z tytułu Umowy Dodatkowej wynika z Umowy Podstawowej.
Suma ubezpieczenia w Umowie Dodatkowej równa jest sumie ubezpieczenia określonej w Umowie Podstawowej
i wynosi: zł

Imię: e-mail:

nr telefonu kierunkowy: nr telefonu :  nr telefonu :

ulica: nr domu: nr mieszkania:

nr PKD:

liczba osób przystępujących do ubezpieczenia:

Liczba osób przystępujących do Umowy Dodatkowej równa jest liczbie Ubezpieczonych w ramach Umowy Podstawowej.

kod pocztowy: – miejscowość:

numer: regon:nr telefonu, fax / kierunkowy:

Pełna nazwa / wpis: lub pieczęć:

OSOBA REPREZENTUJĄCA UBEZPIECZAJĄCEGO (prosimy wypełniać drukowanymi literami)

pieczęć  
RBH/Przedstawicielstwa 

Rodzaj pośrednika  
Agent/Broker

Data wpływu  
do RBH/Przedstawicielstwa

ID  
Pośrednika 

1

RODZAJ ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO (ryzyka do wyboru) Zakres
wstawić X  

w przypadku wyboru ryzyka  
lub określić % świadczenia  

z wskazanego zakresu 
kwota

1) Zgon Ubezpieczonego w wyniku wypadku przy pracy 100%

2) Zgon rodziców lub macochy/ ojczyma Ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku** 5%-50%
nie więcej niż 5.000,00 zł

3) Zgon rodziców lub macochy/ ojczyma małżonka Ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego 
wypadku**

5%-50%
nie więcej niż 5.000,00 zł

4) Wystąpienie u Ubezpieczonego trwałej całkowitej niezdolności do pracy w wyniku 
nieszczęśliwego wypadku 100%

5)
Wystąpienie u Ubezpieczonego trwałej całkowitej niezdolności do pracy z przyczyn innych niż
nieszczęśliwy wypadek, jeżeli orzeczenie o niezdolności oraz zdiagnozowanie schorzenia 
będącego jego przyczyną nastąpiło w okresie udzielania ochrony ubezpieczeniowej

50%

6) Wystąpienie u małżonka/konkubenta Ubezpieczonego trwałej całkowitej niezdolności do pracy  
w wyniku nieszczęśliwego wypadku 50%

7) Wystąpienie u dziecka własnego, przysposobionego lub pasierba Ubezpieczonego trwałej 
całkowitej niezdolności do pracy w wyniku nieszczęśliwego wypadku 50%

8) Wystąpienie u rodziców lub macochy/ojczyma Ubezpieczonego trwałej całkowitej niezdolności
do pracy w wyniku nieszczęśliwego wypadku 50%

9) Wystąpienie u rodziców lub macochy/ojczyma małżonka Ubezpieczonego trwałej całkowitej
niezdolności do pracy w wyniku nieszczęśliwego wypadku 50%

10) Wystąpienie u Ubezpieczonego trwałej całkowitej niezdolności do pracy w wyniku 
nieszczęśliwego wypadku - RENTA 1 000,00 zł  1 500,00 zł  2 000,00 zł  

11) Wystąpienie u małżonka/konkubenta Ubezpieczonego trwałej całkowitej niezdolności do pracy
w wyniku nieszczęśliwego wypadku - RENTA      1 000,00 zł               1 500,00 zł  

12) Wystąpienie u dziecka własnego, przysposobionego lub pasierba Ubezpieczonego trwałej 
całkowitej niezdolności do pracy w wyniku nieszczęśliwego wypadku - RENTA      1 000,00 zł               1 500,00 zł  

13) Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku** 
(za każdy dzień pobytu trwającego 1 lub więcej dni)

0,1%-1% nie więcej niż 
200,00 zł za każdy dzień

* dotyczy rozszerzenia ochrony w trakcie trwania Umowy Podstawowej
** w przypadku wyboru niniejszego ryzyka określić % świadczenia

„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.



pieczęć imienna i podpis Ubezpieczającego / osoby 
reprezentującej Ubezpieczającego

pieczęć i podpis osoby przyjmującej wniosekpieczęć i podpis pośrednika ubezpieczeniowego

data podpisania wniosku

„POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group
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14) Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu na „OIOM”** (za każdy dzień pobytu trwającego 1 lub 
więcej dni) 

0,1%-1% nie więcej niż 
200,00 zł za każdy dzień

15) Pobyt małżonka/konkubenta Ubezpieczonego w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku**
(za każdy dzień pobytu trwającego 4 lub więcej dni)

0,1%-0,5% nie więcej niż 
100,00 zł za każdy dzień

16) Pobyt dziecka własnego, przysposobionego lub pasierba Ubezpieczonego w szpitalu w 
wyniku nieszczęśliwego wypadku** (za każdy dzień pobytu trwającego 4 lub więcej dni)

0,1%-0,5% nie więcej niż 
100,00 zł za każdy dzień

17) Powstanie trwałego uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku wypadku przy pracy 
(za każdy orzeczony 1% trwałego uszczerbku) 1%   

18) Powstanie trwałego uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku zawału serca lub 
udaru mózgu (za każdy orzeczony 1% trwałego uszczerbku) 1%   

19) Powstanie trwałego uszczerbku na zdrowiu dziecka własnego, przysposobionego lub pasierba Ubez-
pieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku (za każdy orzeczony 1% trwałego uszczerbku) 1%   

20) Narodziny Ubezpieczonemu wcześniaka 20%   

21) Wystąpienie poronienia u Ubezpieczonego lub małżonka Ubezpieczonego 20%   

22) Poddanie Ubezpieczonego operacji chirurgicznej:**

a) I klasy: 5%-50%
nie więcej niż 6.000,00 zł

b) II klasy: 50% świadczenia określonego w ppkt a)

c) III klasy: 25% świadczenia określonego w ppkt a)

23) Poddanie Ubezpieczonego operacji chirurgicznej (hospitalizacja minimum 3 dni):**

a) I klasy: 5%-50%
nie więcej niż 6.000,00 zł

b) II klasy: 50% świadczenia określonego w ppkt a)

c) III klasy: 25% świadczenia określonego w ppkt a)

24) Rehabilitacja Ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku  2 000,00 zł

25) Rehabilitacja Ubezpieczonego z przyczyn innych niż nieszczęśliwy wypadek  500,00 zł

26) Rekonwalescencja Ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku  2 000,00 zł

27) Rekonwalescencja poszpitalna Ubezpieczonego (za każdy dzień niezdolności)** 0,1%-0,5% nie więcej niż 
50,00 zł za każdy dzień

28) Czasowa niezdolność do pracy Ubezpieczonego w wyniku wypadku przy pracy
(za każdy dzień niezdolności trwającej 4 lub więcej dni)**

0,1%-0,5% nie więcej niż 
50,00 zł za każdy dzień

29) Przeprowadzenie u Ubezpieczonego specjalistycznego leczenia** 10%-50%  
nie więcej niż 5 000,00 zł

30) Leczenie poszpitalne - świadczenie apteczne 100,00 zł   200,00 zł  300,00 zł  400,00 zł  500,00 zł 
31) Rozszerzenie definicji poważnego zachorowania:                               

a) Ubezpieczonego analogiczny do Umowy 
podstawowej Pakiet I   Pakiet II   

b) małżonka Ubezpieczonego analogiczny do Umowy 
podstawowej Pakiet I   Pakiet II   

c) dziecka własnego, przysposobionego lub pasierba Ubezpieczonego analogiczny do Umowy 
podstawowej Pakiet I   Pakiet II   

OŚWIADCZENIA
Wyrażam zgodę, aby ten wniosek i zawarte w nim informacje były podstawą do zawarcia umowy ubezpieczenia w ramach Umowy Dodatkowej do Umowy 

Grupowego Ubezpieczenia na Życie z Opcją Funduszy „SUPER GWARANCJA”. Przyjmuję do wiadomości, że niniejszy wniosek podlega weryfikacji przed 
zawarciem umowy ubezpieczenia.

Przed podpisaniem niniejszego wniosku otrzymałem/ łam Ogólne Warunki Umowy Dodatkowej do Umowy Grupowego Ubezpieczenia na Życie z  Opcją Fun-
duszy „SUPER GWARANCJA”, zatwierdzone przez Zarząd „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group Uchwałą nr 03/43/2013 z dnia 19 grudnia 2013 
roku, Skorowidz określający istotne warunki ubezpieczenia, który stanowi załacznik do ww. Ogólnych Warunków Ubezpieczenia, inne dokumenty kształtujące 
treść umowy ubezpieczenia, a także Zasady rozpatrywania  reklamacji w „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group, oraz Regulamin Uczestnictwa 
w Programie „Pakiet Usług Assistance”, z którymi się zapoznałem/łam, i których treść akceptuję.

Jednocześnie zobowiązuję się do przekazania na piśmie powyższych dokumentów kształtujących treść umowy ubezpieczenia, osobom zainteresowanym 
objęciem ochroną ubezpieczeniową, przed wyrażeniem przez nie zgody na ubezpieczenie.

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

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

** w przypadku wyboru niniejszego ryzyka określić % świadczenia
Ponadto Ubezpieczeni biorą udział w Programie „Pakiet Usług Assistance” zgodnie z obowiązującym w dniu zawarcia Umowy Dodatkowej Regulaminem Uczestnictwa
w Programie „Pakiet Usług Assistance” 1)

1)    dot. wyłącznie umów ubezpieczenia, w których zakres ochrony ubezpieczeniowej obejmuje ryzyko, o którym mowa w pkt. 24) niniejszego wniosku.

NIE:

NIE:


