. EE
SUPER GWARANCJA POLISA-ZYCIEE

m O INDYWIDUALNA KONTYNUACJE UMOWY GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA
NA ZYCIE Z OPCJA FUNDUSZY ,SUPER GWARANCJA” VIENNA INSURANCE GROUP

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

Status Ubezpieczanego:

Ubezpieczony (pracownik): | | Ubezpieczony (matzonek pracownika): | | Wdowa/Wdowiec (Konkubina/Konkubent): | |
DANE UBEZPIECZAJACEGO/ UBEZPIECZANEGO (prosimy wypetnia¢ drukowanymi literami)

Imig /imiona: | | | | | | | [ [ [ [ [ | ¢ ¢ ¢ 0
Nazwisko: | | | | [ [ | | | [ [ [ [ [ | ¢ ¢ ¢ e
Data urodzenia /dzien:| | | miesigc: | | | rok: | | | | |

PESEL: | | | | | | [ [ L | [ 11 Seriainumer dowodu osobistego: | | | [ | | | | | | |

Adres do kontaktu z Ubezpieczajacym:

uhica: | | | [ | VPP bbb b ff fordomur] || | nrmieszkania: | | | |
kodpocztowy: | | |-| | | | miescowose: | | | | | [ [ | | [ [ [} V[P ] ]
nr telefonu: L email

Suma ubezpieczenia: | | | | | | | |z sfownie:| | | | | [ | | [ [ | [ [ [ | [ [ ||
Skladka: | 11 | | | stownie: | | | | | [ [ [ [ [ [Pl
Sktadka bedzie optacana (zaznacz wiasciwe): miesigcznie: | | kwartalnie: | | potrocznie: | |« rocznie: | |«

Whnioskowana data poczatku odpowiedzialnosci:
nastepnego dnia po ztozeniu wniosku i wptaceniu pierwszej sktadki | ]
pierwszego dnia miesigca nastepujacego po dniu ztozenia wniosku i wptaceniu pierwszej sktadki | ]

ZAKRES OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ

a) zgodny z zawartg umowg ubezpieczenia TAK:

b) ryzyka wybrane przez Ubezpieczajgcego sposrod ryzyk obowigzujacych w umowie ubezpieczenia*

RODZAJ ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO

$wiadczenie w % sumy

. . kwota
ubezpieczenia

w zakresie podstawowym (obligatoryjnym): Zakres

1) | zgon Ubezpieczonego 50%-500%

w zakresie rozszerzonym (ryzyka do wyboru):

2) zgon Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku ($wiadczenie ptatne dodat-

0/ _ 0,
kowo, niezaleznie od $wiadczenia z zakresu podstawowego) 10%-500%

zgon Ubezpieczonego w wyniku wypadku ladowego ($wiadczenie ptatne dodatkowo,
3) | niezaleznie od $wiadczenia z zakresu podstawowego oraz $wiadczenia, o ktérym mowa 10%-200%
w lit. a, jezeli ryzyko to znajduje sie w wybranym zakresie ochrony)

zgon Ubezpieczonego w wyniku wypadku lotniczego ($wiadczenie ptatne dodatkowo,
4) | niezaleznie od $wiadczenia z zakresu podstawowego oraz $wiadczenia, o ktérym mowa 10%-200%
w lit. a, jezeli ryzyko to znajduje sie w wybranym zakresie ochrony)

zgon Ubezpieczonego w wyniku wypadku wodnego ($wiadczenie ptatne dodatkowo,
5) | niezaleznie od $wiadczenia z zakresu podstawowego oraz $wiadczenia, o ktérym mowa 10%-200%
w lit. a, jezeli ryzyko to znajduje sie w wybranym zakresie ochrony)

zgon chorobowy Ubezpieczonego ($wiadczenie ptatne dodatkowo, niezaleznie od

0/ _ 0,
6) $wiadczenia z zakresu podstawowego) 10%-200%
7) | zgon Ubezpieczonego powodujacy osierocenie dziecka (bez wzgledu na liczbe dzieci) 10%-100%
powstanie trwatego uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego
wypadku:
8) |- zakazdy 1% uszczerbku na zdrowiu 1-5%
- za 100% uszczerbku na zdrowiu 100-500%

* nie dotyczy uméw zawartych po 01.01.2013 r.

,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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wystgpienie u Ubezpieczonego powaznego zachorowania, pod warunkiem, ze w terminie o o

9) ! ] Y o e ) ) 10%-50%
30 dni od stwierdzenia jego wystgpienia nie nastgpit zgon Ubezpieczonego

Pobyt w szpitalu
10) | pobyt Ubezpieczonego w szpitalu, zgodnie z zawartg umowa ubezpieczenia Pobyt w szpitalu spowo-
dowany nieszczesliwym
wypadkiem**
5%-50%,
11) | narodziny dziecka Ubezpieczonemu jednak nie wigcej niz
5.000 PLN
10%-50%,
12) | narodziny martwego dziecka Ubezpieczonemu jednak nie wigcej niz
5.000 PLN

13) | zgon matzonka / konkubenta Ubezpieczonego 10%-100%
zgon matzonka/konkubenta Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku 10%-50%,

14) | ($wiadczenie ptatne dodatkowo oprécz $wiadczenia, o ktérym mowa powyzej, o ile ryzyko| jednak nie wiecej niz
to znajduje sie w wybranym zakresie ochrony) 5.000 PLN

10%-50%,

15) | zgon dziecka wtasnego, przysposobionego lub pasierba Ubezpieczonego jednak nie wiecej niz
5.000 PLN
zgon dziecka wtasnego, przysposobionego lub pasierba Ubezpieczonego w wyniku 10%-50%,
16) | nieszczesliwego wypadku ($wiadczenie ptatne dodatkowo oprécz $wiadczenia, jednak nie wigcej niz
o ktérym mowa powyzej, o ile ryzyko znajduje sie w wybranym zakresie ochrony) 5.000 PLN
5%-50%,

17) | zgon rodzicéw lub macochy/ojczyma Ubezpieczonego jednak nie wiecej niz
5.000 PLN
10%-50%,

18) | zgon rodzicéw lub macochy/ojczyma matzonka Ubezpieczonego jednak nie wiecej niz
5.000 PLN
wystgpienie powaznego zachorowania u matzonka Ubezpieczonego pod warunkiem, 10%-50%,

19) | ze w terminie 30 dni od stwierdzenia jego wystapienia nie nastapit zgon matzonka jednak nie wigcej niz
Ubezpieczonego 5.000 PLN
wystgpienie powaznego zachorowania u dziecka wtasnego, przysposobionego lub 10%-50%,

20) | pasierba Ubezpieczonego pod warunkiem, ze w terminie 30 dni od stwierdzenia jego jednak nie wiecej niz
wystgpienia nie nastapit zgon dziecka 5.000 PLN

Deklaruje cheé zawarcia umowy Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitatowych ,,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group

TAK: |

\ NIE:| |

W przypadku wybrania odpowiedzi TAK, prosimy o wypetnienie wniosku o zawarcie umowy Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitatowych ,POLISA-ZYCIE”

TU S.A. Vienna Insurance Group

WSKAZANIE BENEFICJENTA / OW (wypeinia Ubezpieczany, prosimy wypeinia¢ drukowanymi literami)

Imie Nazwisko

PESEL lub data urodzenia

% Swiadczenia

Lp.
A

2. |

3

LACZNIE 100 %

Niewskazanie beneficjenta/ow skutkuje ustalaniem oséb uprawnionych do $wiadczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego, zgodnie z tre$cig zawartej

umowy ubezpieczenia.

** dotyczy wytaczenie uméw indywidualnej kontynuacji zawieranych na podstawie Ogélnych Warunkéw Grupowego Ubezpieczenia na Zycie z Opcjg Funduszy ,SUPER

GWARANCJA”, obowigzujacych przed 01.02.2006 roku.




OSWIADCZENIA

Wyrazam zgode, aby ten wniosek i zawarte w nim informacje byty podstawg do zawarcia umowy ubezpieczenia w ramach Indywidualnej Kontynuacji Grupowe-
go 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 Grupowego Ubezpieczenia na Zycie z Opcjg Funduszy ,SUPER GWARANCJA",
stanowigce tre$¢ grupowej umowy ubezpieczenia, o ktérej indywidualng kontynuacje wnosze, Skorowidz okreslajacy istotne warunki ubezpieczenia, ktory
stanowi zatgcznik do ww. Ogdlnych Warunkéw Ubezpieczenia, inne dokumenty ksztattujace tres¢ umowy ubezpieczenia, a takze Zasady rozpatrywania re-
klamacji w ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group, z ktérymi sie zapoznatem/ tam i ktérych tre$¢é akceptuje. Przyjmuje do wiadomosci, iz od dnia
wskazanego na polisie jako pierwszy dzien odpowiedzialnosci, ww. Ogdine Warunki Ubezpieczenia stanowi¢ beda tresé taczacej mnie z ,POLISA-ZYCIE” TU
S.A. Vienna Insurance Group umowy ubezpieczenia.

Przyjmuje do wiadomos$ci, 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.

Zobowigzuje sie do terminowego optacania sktadki ubezpieczeniowe;j.

Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group od podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza, w tym zaktadéw
opieki zdrowotnej, osob fizycznych wykonujacych zawéd medyczny, grupowych praktyk lekarskich, grupowych praktyk pielegniarek, Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych oraz Narodowego Funduszu Zdrowia, dokumentacji oraz informacji o okoliczno$ciach zwigzanych z ustaleniem prawa do $wiadczenia z umowy
ubezpieczenia i wysokoscig tego $wiadczenia, a takze dokumentacji oraz informacji o przyczynie $mierci, z wytaczeniem wynikéw badan genetycznych.

Przyjmuje do wiadomosci, iz stopien trwatego uszczerbku na zdrowiu orzekany jest na podstawie Tabeli Norm Oceny Procentowej Trwatego Uszczerbku na
zdrowiu w wyniku nieszczesliwego wypadku, zatwierdzonej przez Zarzad ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group, ktérg otrzymatem/ tam.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group, obecnie oraz w przysztosci, moich danych osobowych w rozu-
mieniu ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (tekst jednolity Dz. U. z 2016 r. poz. 922 z p6zn. zm.) w celach zwigzanych z realizacja
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 informaciji 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 przekazywania moich danych osobowych podmiotom nalezgcym do grupy Vienna Insurance
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 pomoca $rodkéw komunikacji elektronicznej informaciji handlowej w rozu-
mieniu ustawy o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng z dnia 18 lipca 2002 r. (Dz.U. z 2016 . poz.1030 z p6zn. zm.). NIE:

Zostatem/am poinformowany/a o prawie dostepu do tre$ci moich danych i ich poprawiania.

Wszystkie o$wiadczenia oraz dane osobowe sktadam dobrowolnie, a podane we wniosku informacje sg 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 Ubezpieczajacego/ Ubezpieczanego
WYPELNIA PRACODAWCA
Data rozwigzania stosunku pracy dzien: | | | miesigc:| | | roki| | | | |

Powdéd rozwigzania stosunku pracy: | |

Numer Umowy Grupowego Ubezpieczenia na Zycie z Opcja Funduszy ,SUPER GWARANCJA™: | | | | | | | | | [ | 1

Nalezna za Ubezpieczonego sktadka wptacana byta nieprzerwanie przez okres: | | miesigcy
Pierwsza nalezna za Ubezpieczonego sktadka wptacona zostata za miesigc: | | w wysokosci | | ztotych
Ostatnia nalezna za Ubezpieczonego sktadka wptacona zostata za miesiac: | | w wysokosci | | ztotych
\ |
Data piecze¢ imienna i podpis przedstawiciela zaktadu pracy

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

pieczec i podpis posrednika ubezpieczeniowego pieczeé i podpis osoby przyjmujacej wniosek




