. Ea
KREDYT / LEASING POLISA-ZYCIE:

0 ZAWARCIE UMOWY UBEZPIECZENIA KREDYTOBIORCOW
m LUB LEASINGOBIORCOW VIENNA INSURANCE GROUP

pieczec ID Rodzaj posrednika Data wptywu
RBH/Przedstawicielstwa Posrednika Agent/Broker do RBH/Przedstawicielstwa
DANE UBEZPIECZAJACEGO/ UBEZPIECZANEGO (prosimy wypetnia¢ drukowanymi literami)
Imig /imiona: | | | | [ | | | [ [ [ [ [ | ¢ ¢
Nezwisko: | | | | [ [ [ [ | | ¢ [ [ ¢ L ¢ ¢ ¢ e
Data urodzenia /dzien:| | | miesigc: | | | roki | | | [ |
PESEL: | | | | | [ [ [ 1 1L 1 11 Seriai numer dowodu osobistego: | | | | | | | | | | |

wykonywanyzawéd: | | | | | [ | [ [ [ [ @ b

Adres do kontaktu z Ubezpieczajgcym:

wica: | | | | | [ | ) nrdomu} | | | nrmieszkania: | | | |

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

nr telefonu: L) e-maik

DANE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA

Sktadam wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia na podstawie Ogdélnych Warunkéw Ubezpieczenia Kredytobiorcow i Leasingobiorcow
Kredyt / Leasing

na okres: | | | latpolisowych Z sumg ubezpieczenia w wysokosci: I N e I O O I A -
stownie: | | | | [ [ [ [ [ [ [
skadka: | | | | | | |2 N S Y S Y O ) )

Jednoczes$nie zobowigzuije sie do optacania naleznej sktadki:

miesiecznie: kwartalnie: potrocznie: rocznie:
Zakres ochrony podstawowy (obligatoryjny) rozszerzony
| | zgon Ubezpieczonego | | trwata catkowita niezdolno$¢ Ubezpieczonego do pracy

DODATKOWE INFORMACJE O UBEZPIECZANYM (prosimy wypetniaé drukowanymi literami)

Miejscepracy:| | | | [ | | [ [ [ [ | [ ¢ ¢

Petnanazwazaktadupracy: | | | | | [ [ | [ [ | [ [ | [ [ | [ [ | [ [ [ [ | [ [ |

Adres zaktadu pracy:

wiea: | | | [ | [ b pf ] onrdomu) | | | nrmieszkania: | | | |

kodpocztowy: | | |[-[ [ | | ~omiejscowose: | | | | | | [ [ [ [ [ | | | [ [ [ [ [ | ||

,POLISA-ZYCIE” Towarzystwo Ubezpieczer Spélka Akcyjna Vienna Insurance Group z siedzibg 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



Charakter wykonywanej pracy (zaznacz wtasciwe):

biurowa lub administracyjna nie wymagajaca pracy fizycznej

| | wymagajaca przebywania poza pomieszczeniami biurowymi i/lub okresowego wykonywania pracy fizycznej

| | ciagta praca fizyczna

Branza zatrudnienia (zaznacz wiasciwe):

Wojsko Produkcja maszyn i $rodkéw transportu
Policja Hutnictwo i odlewnictwo
Straz pozarna Przemyst drzewny

L Przemyst wydobywczy L Przemyst gumowy i tworzyw sztucznych
\_I Rybotéwstwo, zegluga l_[ Budownictwo

i transport morski

| |Pozostate branze przemystu produkcyjnego i przetworczego
| |Rolnictwo

\_I Transport kotowy

L linne (jakie)

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 badz 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?

prowadzenia samochoddw ciezarowych badz autobuséw poza obszarami zabudowanymi?

L
O E R

Wzrost:] | | |cm Waga: | | | |kg

Zmiana wagi w ostatnim roku / przyrost: | | | |kg spadek: | | | |kg

Odpowiadajac na pytania w ponizszej tabeli, prosze wstawi¢ znak ,X” w odpowiedniej rubryce.
W przypadku wstawienia znaku ,,X” w rubryce ,,TAK” na pytanie nalezy udzieli¢ odpowiedzi szczegotowej.

PYTANIE TAK

NIE ODPOWIEDZ SZCZEGOLOWA

Czy w Panali najblizszej rodzinie (ojciec, matka, brat, siostra) kto$
chorowat, choruje lub zmart z powodu: choroby serca lub naczyn,
nadcis$nienia tetniczego, udaru mézgu, cukrzycy, nowotworu, choroby
nerek, choroby dziedzicznej (np. hemofilia, dystrofia migsniowa,
inne), zaburzen psychicznych, alkoholizmu?

Czy jest Pan/i obecnie ubezpieczony/a w ramach indywidualnych
ubezpieczen na zycie?

Czy przy zawieraniu poprzednich uméw ubezpieczenia spotkat/a
sie Pan/i z odmowa, ograniczeniem, odroczeniem lub podwyzszong
sktadka?

Czy uprawia Pan/i sporty? Jezeli TAK, to prosze poda¢ dziedzine
oraz okresli¢ czy uprawia Panl/i sport rekreacyjnie czy profesjonalnie.

Czy korzysta Pan/i z powietrznych $rodkéw transportu innych, niz
$rodki koncesjonowanych przewoznikéw?

Czy pije Pan/i napoje alkoholowe? Jezeli TAK, prosze poda¢ jak
czesto, w jakiej ilosci i jaki rodzaj.

Czy pali lub kiedykolwiek palit/a Pan/i papierosy, tyton? Jezeli TAK,
prosze podac od kiedy, jaka marke i ilo$¢ dziennie.

Czy uzywa lub uzywat/a Pan/i srodkéw uznawanych za narkotyki
(haszysz, marihuana, kokaina, amfetamina, heroina)?

Czy byla Panli ofiarg wypadku komunikacyjnego lub innego?

Czy w okresie ostatnich pieciu lat: (w przypadku odpowiedzi TAK, prosze podaé

okresy, przyczyny, rodzaj i wynik zastosowanego leczenia):

a)

przebywal/a Pan/i w szpitalu (prosze dotaczy¢ kopie karty wypisowej)
lub podobnych placéwkach w celu wykonania zabiegu, badan,
przeprowadzenia leczenia?

b)

poddat/a sie Pan/i leczeniu specjalistycznemu takiemu jak
naswietlania, chemioterapia, immunoterapia, kobaltoterapia, inne
(podac jakie)?

)

wykonat/a Pan/i badania lekarskie (poza medycyna pracy) takie jak:
analiza krwi, badanie moczu, elektrokardiogram, przeswietlenie?

d)

przeprowadzono u Panali transfuzje krwi lub preparatu
krwiopochodnego?

e)

wykonywat/a Pan/i test na obecno$¢ wirusa HIV?
jesli tak to kiedy? jaki wynik: pozytywny (obecny); wynik negatywny
(nieobecny)
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PYTANIE TAK NIE ODPOWIEDZ SZCZEGOLOWA

chorowat/a na infekcje spowodowang nabytym brakiem odpornosci

N organizmu (AIDS)?

o Czy otrzymuje Pan/i rente inwalidzka? Jezeli TAK, prosze poda¢ date
przyznania, przyczyna oraz rodzaj niezdolnosci do pracy.

12 Czy podjal/podjeta Pan/i kroki zmierzajace do uzyskania renty
inwalidzkiej?

13 Czy obecnie przerwat/a Pan/i prace? Jezeli TAK, prosze podac¢

przyczyne, date przerwania pracy oraz date planowanego powrotu.

Czy w ciagu ostatnich kilku lat musiat/a Pan/i przerwac¢ prace na
14 | dtuzej niz trzy tygodnie z rzedu? Jezeli TAK, prosze podac daty, na jak
dtugo i przyczyne.

Czy choruje lub chorowat/a Pan/i na: (w przypadku odpowiedzi TAK, prosze podac¢ rodzaj schorzenia, date jego wystapienia oraz rodzaj i wynik zastosowanego

leczenia)

a) choroby uktadu oddechowego, np. dtugotrwaty kaszel, krwioplucie,
dusznosci, astma, inne (jakie)?

b) choroby serca, naczyniowe, np.: béle zamostkowe, zawat,
nadcisnienie tetnicze, zapalenie tetnicy, inne (jakie)?

9 choroby narzadu trawienia, np.: owrzodzenie zotadka lub dwunastni-
cy, zottaczka, zapalenie watroby, chroniczna biegunka, inne (jakie)?

d) choroby uktadu moczowo-piciowego, np.: biatkomocz, krwiomocz,
choroby przenoszone drogg ptciowa, inne (jakie)?

e choroby systemu nerwowego, np.: paraliz, zapalenie opon
mozgowych, epilepsja, inne (jakie)

f) choroby psychiczne, np.: zalamanie nerwowe, stany depresyjne,
proby samobojcze, inne (jakie)?

) choroby krwi, gruczotéw i $ledziony, np.: anemia, powiekszone

9 gruczoty, hemofilia, inne (jakie)

h) choroby endokrynologiczne i metaboliczne, np.: cukrzyca, dna,
schorzenia tarczycy, inne (jakie)?

i choroby kosci i stawdw, np.: artretyzm, schorzenia reumatyczne, inne
(jakie)?

j) | choroby skory, np.: usunigcie pieprzykoéw, tuszczyca, inne (jakie)?

choroby zakazne, np.: gruzlica, wirusowe zapalenie watroby,

k) nawracajace infekcje, inne (jakie)?

) choroby pasozytnicze i grzybicze, np.: malaria, choroba motyliczna,
drozdzyca, inne (jakie)?

m) choroby narzadéw zmystéw, zaburzenia zmystu wzroku i stuchu, np.:

krotkowzroczno$¢, gtuchota, inne (jakie)?

n) | choroby ginekologiczne (jakie)?

o) | choroby nowotworowe lub inne, niewymienione powyzej (jakie)?

Czy w najblizszym czasie bedzie Pan/i musiat/a podda¢ sig leczeniu
16 | szpitalnemu lub przej$¢é badania lekarskie? Jezeli TAK, prosze podac
kiedy i z jakich powodow.

Czy musi Pan/i podda¢ sig operacji chirurgicznej? Jezeli TAK, prosze
podac kiedy i z jakiej przyczyny.

Czy czesto uzywa Pan/i lekéw przeciwbdlowych, zwalczajacych
18 | zmeczenie, nasennych, antybiotykéw, uspokajajacych? Jezeli TAK,
prosze podaé jakich, jak czesto i dlaczego.

Czy przyjmuje Pan/i obecnie jakie$ leki? Jezeli TAK, prosze podac
jakie, od kiedy i w jakiej dawce.

Jezeli udzielit/a Pan/i pozytywnej odpowiedzi na pytanie nr 1 niniejszego kwestionariusza, prosze wypetni¢ ponizsza tabele:

Jesli zyje Jeslinie zyje

zgon

wiek aktualny stan zdrowia i ewentualnie przebyte choroby w wieku

data i doktadna przyczyna zgonu

Ojciec

Matka

Brat / bracia ‘ ‘ ‘ ‘

Siostraly ‘ ‘ ‘ ‘




INFORMACJA O BANKU/LEASINGODAWCY

Petna nazwa / wpis: ] b pieczec:

Adres:

uica: | | | | | | L f Jordomut| | | | nrmieszkania: | | | |

kod pocztowy: | | |- | | | omiejscowosé: | | | | [ | [ [ | [ [ | [ [ [ [ [ [ [ [ ||

nr telefonu, fax: nr kierunkowy: | | numer:| | | | | L L

WSKAZANIE BENEFICJENTA / OW (wypetnia Ubezpieczany, prosimy wypetniaé drukowanymi literami)

Lp. Imie Nazwisko PESEL lub data urodzenia % $wiadczenia
A | | [ T ) N O O
2 | | | [ T ) N O O

3. | | [ T s O
LACZNIE 100 %

Niewskazanie beneficjenta/éw skutkuje ustalaniem oséb uprawnionych do $wiadczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego, zgodnie z trescig zawartej
umowy ubezpieczenia.

OSWIADCZENIA

Wyrazam zgode, aby ten wniosek i zawarte w nim informacje byly podstawg do zawarcia umowy ubezpieczenia w ramach Ubezpieczenia Kredytobiorcéw lub
Leasingobiorcow Kredyt/ Leasing. Przyjmuje do wiadomosci, ze niniejszy wniosek podlega weryfikacji przed zawarciem umowy ubezpieczenia.

Przed podpisaniem niniejszego wniosku, otrzymatem/tam Ogélne Warunki Ubezpieczenia Kredytobiorcow lub Leasingobiorcéw Kredyt / Leasing zatwierdzone
przez Zarzad ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group Uchwatg nr 07/18/2014 z dnia 21.05.2014 roku, Skorowidz okre$lajacy istotne warunki ubez-
pieczenia, ktéry stanowi zatacznik do ww. Ogolnych Warunkéw Ubezpieczenia, inne dokumenty kosztattujace tre$¢ umowy ubezpieczenia, a takze Zasady
rozpatrywania reklamacji w ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group, z ktérymi sie zapoznatem/tam, i ktérych tre$¢ akceptuije.

Przyjmuje do wiadomosci, ze Administratorem moich danych osobowych jest ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group z siedzibgq 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 wykonujacych dziatalno$é lecznicza, w tym zaktadéw
opieki zdrowotnej, osob fizycznych wykonujacych zawdd medyczny, grupowych praktyk lekarskich, grupowych praktyk pielegniarek, Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych oraz Narodowego Funduszu Zdrowia, dokumentacji oraz informacji o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfi-
kacja podanych danych o stanie zdrowia Ubezpieczanego, ustaleniem prawa do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego $wiadczenia, a takze
dokumentacji oraz informacji o przyczynie smierci, z wytaczeniem 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 2016 roku poz. 922 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 informaciji dotyczacych umowy
ubezpieczenia, w szczegolnosci 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 nalezacym 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 przesylania za pomoca $rodkéw komunikacji elektronicznej informacji handlowej w rozu-
mieniu ustawy o swiadczeniu ustug drogg elektroniczng z dnia 18 lipca 2002 r. (Dz.U. z 2016 r. poz. 1030 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 wiado-

mosci, iz podanie danych nieprawdziwych lub niekompletnych, uprawnia ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group do odmowy wypfaty $wiadczenia
zgodnie z postanowieniami art. 815 oraz artykutu 834 Kodeksu Cywilnego.

Data podpisania wniosku podpis Ubezpieczajacego / Ubezpieczanego

Jako posrednik ubezpieczeniowy o$wiadczam, iz wniosek zostat sporzadzony i podpisany w mojej obecnosci, a personalia Ubezpieczanego zostaty przeze
mnie zweryfikowane na podstawie przedstawionego dokumentu tozsamosci.

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

piecze¢ i podpis posrednika ubezpieczeniowego pieczec i podpis osoby przyjmujacej wniosek




