. EE
SUPER GWARANCJA POLISA-ZYCIEE

m O ZAWARCIE UMOWY DODATKOWEJ DO UMOWY GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA
NA ZYCIE Z OPCJA FUNDUSZY ,SUPER GWARANCJA” VIENNA INSURANCE GROUP

Nrpolisy: | | | |-[ | |- [ [ [ | F
Nr wniosku o zawarcie Umowy Dodatkowej: D/| | |- | |- | | | [/] | |
(data sporzadzenia wniosku: dd-mme-rrrr) (kolejny nr wniosku w danym dniu)
(N O O (N O O O
pieczec ID Rodzaj posrednika Data wptywu
RBH/Przedstawicielstwa Posrednika Agent/Broker do RBH/Przedstawicielstwa

PODSTAWOWE DANE UBEZPIECZAJACEGO

Petnanazwa/wpis: | | | | | [ | L L L L L 1 1L 1 1L 1 1 | [lubpieczec:

(N O O O

s A

Adres:

uica: | | | | | [ [ | 0 [ Jonrdomu] | | | nrmieszkania: | | | |

kodpocztowy: | | |~ | | | | omiescowose: | | | | | | [ | [ [ [ | | | [ [ [ [ [ | ||

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

nrPKD] | | | | ]

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

Liczba os6b przystepujacych do Umowy Dodatkowej rowna jest liczbie Ubezpieczonych w ramach Umowy Podstawowej.

OSOBA REPREZENTUJACA UBEZPIECZAJACEGO (prosimy wypetnia¢ drukowanymi literami)

mie: | | | | | | [ [l L L[ ] emai

Nazwisko: | | | | | | | [ [ [ [ | f b ]
nr telefonu kierunkowy: | | | | nrtelefonu: | | | | | | [ | | | nrtelefonu] | | | | | | | | |

Sktadka z tytutu Umowy Dodatkowej optacana jest facznie ze sktadkg nalezng z tytutu Umowy Podstawowe;j
iwynosidlatosoby: | | | | | |z

Czestotliwos$¢ optacania sktadki z tytutu Umowy Dodatkowej wynika z Umowy Podstawowej.
Suma ubezpieczenia w Umowie Dodatkowej réwna jest sumie ubezpieczenia okreslonej w Umowie Podstawowej
iwynosi: | | | | | | | |z

Data poczatku ochrony ubezpieczeniowej z tytutu Umowy Dodatkowej: dzien: | 0 | 1 miesigc: | | Jrok:| | | | |
ZAKRES OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ
wstawi¢ X
RODZAJ ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO (ryzyka do wyboru) Zakres W przypadku wybory ryzyka kwota
z wskazanego zakresu
1) | Zgon Ubezpieczonego w wyniku wypadku przy pracy 100% D
2) | Zgon rodzicow lub macochy/ ojczyma Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku** 5%-50%
9 VI ojezy! p 9 Y esliwego wyp nie wiecej niz 5.000,00 zt
3) Zgon rodzicow lub macochy/ ojczyma matzonka Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego 5%-50%
wypadku** nie wiecej niz 5.000,00 zt
4) Wystgpienie u Ubezpieczonego trwatej catkowitej niezdolnosci do pracy w wyniku 100% D
nieszczesliwego wypadku °
Wystapienie u Ubezpieczone?o trwatej catkowitej niezdolnosci do pracy z przyczyn innych niz
5) | nieszczesliwy wypadek, jezeli orzeczenie o niezdolno$ci oraz zdiagnozowanie schorzenia 50% D
bedacego jego przyczyng nastgpito w okresie udzielania ochrony ubezpieczeniowej
6) Wystapienie u matzonka/konkubenta Ubezpieczonego trwatej catkowitej niezdolnosci do pracy 50% D
w wyniku nieszczesliwego wypadku °
7) Wystgpienie u dziecka wiasnego, przys;l)(osqbionego lub pasierba Ubezpieczonego trwatej 50% D
catkowitej niezdolnosci do pracy w wyniku nieszczesliwego wypadku °
8) Wystapienie u rodzicow lub macochy/ojczyma Ubezpieczonego trwatej catkowitej niezdolnosci 50% D
do pracy w wyniku nieszczesliwego wypadku °
9) Wystgpienie u rodzicéw lub macochy/ojczyma matzonka Ubezpieczonego trwatej catkowitej 50% D
niezdolno$ci do pracy w wyniku nieszczesliwego wypadku °
Wystapienie u Ubezpieczonego trwatej catkowitej niezdolnosci do pracy w wyniku D D D
10) nieszczedliwego wypadku - R?ENTA 1 000,00 zt 1 500,00 zt 2 000,00 zt
Wystapienie u matzonka/konkubenta Ubezpieczonego trwatej catkowitej niezdolnosci do pracy D D
1) W wyniku nieszce6slwego wypadkt - RENTA 1000,00 2t 1500,00 2t
Wystagpienie u dziecka wiasnego, przysposobionego lub pasierba Ubezpieczonego trwatej D D
12) catkowitej niezdolnosci do pracy w wyniku nieszczesliwego wypadku - RENTA 1000,00 zt 1500,00 2t
13) Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu w wyniku nieszczesliwego wypadku** 0,1%-1% nie wiecej niz
(za kazdy dzien pobytu trwajacego 1 lub wigcej dni) 200,00 zt za kazdy dzien

* dotyczy rozszerzenia ochrony w trakcie trwania Umowy Podstawowej
** w przypadku wyboru niniejszego ryzyka okresli¢ % $wiadczenia

,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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Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu na ,OlIOM™* (za kazdy dzien pobytu trwajacego 1 lub 0,1%-1% nie wiecej niz

14) wigcej dni) 200,00 zt za kazdy dzien
15) Pobyt matzonka/konkubenta Ubezpieczonego w szpitalu w wyniku nieszczesliwego wypadku** 0,1%-0,5% nie wigcej niz
(za kazdy dzien pobytu trwajacego 4 lub wigcej dni) 100,00 zt za kazdy dzien
16) Pobyt dziecka wiasnego, przys,izosobionego lub pasierba Ubezpieczonego w szpitalu w 0,1%-0,5% nie wiecej niz
wyniku nieszczesliwego wypadku** (za kazdy dzien pobytu trwajacego 4 lub wigcej dni) 100,00 zt za kazdy dzien
Powstanie trwatego uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku wypadku przy pracy D
17) (za kazdy orzeczony 1% trwatego uszczerbku) 1%
18) Powstanie trwatego uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku zawatu serca lub 1% D
udaru moézgu (za kazdy orzeczony 1% trwatego uszczerbku) °
19) Powstanie trwatego uszczerbku na zdrowiu dziecka wiasnego, przysposobionego lub pasierba Ubez- 1% D
pieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku (za kazdy orzeczony 1% trwatego uszczerbku) °
20) | Narodziny Ubezpieczonemu wczes$niaka 20% D
21) | Wystagpienie poronienia u Ubezpieczonego lub matzonka Ubezpieczonego 20% D
22) Poddanie Ubezpieczonego operacji chirurgicznej:**
. 5%-50%
a) | lklasy: nie wiecej niz 6.000,00 zt ‘
b) Il klasy: 50% $wiadczenia okreslonego w ppkt a)
c) Il klasy: 25% $wiadczenia okreslonego w ppkt a)

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

. 5%-50%
a) | lklasy: nie wiecej niz 6.000,00 zt ‘
b) Il klasy: 50% $wiadczenia okreslonego w ppkt a)
c) 1l klasy: 25% $wiadczenia okreslonego w ppkt a)
24)  Rehabilitacja Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku D 2 000,00 zt
25) | Rehabilitacja Ubezpieczonego z przyczyn innych niz nieszczesliwy wypadek D 500,00 zt
26) | Rekonwalescencja Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku D 2 000,00 zt
. . . . R e 0,1%-0,5% nie wiecej niz
27) | Rekonwalescencja poszpitalna Ubezpieczonego (za kazdy dzien niezdolnosci) 50,00 2 7a kazdy dzien
28) Czasowa niezdolno$¢ do pracy Ubezpieczonego w wyniku wypadku przy pracy 0,1%-0,5% nie wiecej niz
(za kazdy dzien niezdolnosci trwajacej 4 lub wiecej dni)** 50,00 zt za kazdy dzien
. . - e 10%-50%
29) | Przeprowadzenie u Ubezpieczonego specjalistycznego leczenia nie wiecej niz 5 000,00 2t
30) | Leczenie poszpitalne - Swiadczenie apteczne 100,00 zt D 200,00 zt D 300,00 zt D 400,00 zt D 500,00 zt D
31)  Rozszerzenie definicji powaznego zachorowania:
. analogiczny do Umowy ’ D ' D
a) Ubezpieczonego podstawowej Pakiet | Pakiet Il
. h analogiczny do Umowy ) D ' D
b) matzonka Ubezpieczonego podstawowej Pakiet | Pakiet Il
) ) : ' analogiczny do Umowy . D ; D
c) dziecka wtasnego, przysposobionego lub pasierba Ubezpieczonego podstawowe Pakiet | Pakiet Il

** w przypadku wyboru niniejszego ryzyka okresli¢ % $wiadczenia
Ponadto Ubezpieczeni biorg udziat w Programie ,Pakiet Ustug Assistance” zgodnie z obowigzujacym w dniu zawarcia Umowy Dodatkowej Regulaminem Uczestnictwa
w Programie ,Pakiet Ustug Assistance”

OSWIADCZENIA

Wyrazam zgode, aby ten wniosek i zawarte w nim informacje byty podstawg do zawarcia umowy ubezpieczenia w ramach Umowy Dodatkowej do Umowy
Grupowego Ubezpieczenia na Zycie z Opcja Funduszy ,SUPER GWARANCJA”. Przyjmuje do wiadomosci, ze niniejszy wniosek podlega weryfikacji przed
zawarciem umowy ubezpieczenia.

Przed podpisaniem niniejszego wniosku otrzymatem/ tam Ogélne Warunki Umowy Dodatkowej do Umowy Grupowego Ubezpieczenia na Zycie z Opcjg Fun-
duszy ,SUPER GWARANCJA”, zatwierdzone przez Zarzad ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group Uchwatg nr 03/43/2013 z dnia 19 grudnia 2013
roku, Skorowidz okreslajacy istotne warunki ubezpieczenia, ktéry stanowi zatacznik do ww. Ogélnych Warunkéw Ubezpieczenia, inne dokumenty ksztattujace
tre$¢ umowy ubezpieczenia, a takze Zasady rozpatrywania reklamacji w ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group, oraz Regulamin Uczestnictwa
w Programie ,Pakiet Ustug Assistance”, z ktorymi sie zapoznatem/tam, i ktérych tres¢ akceptuje.

Jednoczesnie zobowigzuje sie do przekazania na pi$mie powyzszych dokumentéw ksztattujgcych tre$¢ umowy ubezpieczenia, osobom zainteresowanym
objeciem ochrong ubezpieczeniowsg, przed wyrazeniem przez nie zgody na ubezpieczenie.

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

Upowazniam ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group do przesytania za pomoca $rodkéw komunikacii elektronicznej informacji handlowej w rozu-
mieniu ustawy o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng z dnia 18 lipca 2002 r. (Dz. U. 2016 r. poz. 1030 z p6zn. zm.). NIE:

\ | \ |
data podpisania wniosku piecze¢ imienna i podpis Ubezpieczajgcego / osoby
reprezentujgcej Ubezpieczajacego

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

pieczec i podpis osoby przyjmujgcej wniosek

pieczec i podpis posrednika ubezpieczeniowego

1) dot. wytacznie uméw ubezpieczenia, w ktorych zakres ochrony ubezpieczeniowej obejmuje ryzyko, o ktérym mowa w pkt. 24) niniejszego wniosku.



