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MONO POLISA-ZYCIEE

0 ZAWARCIE UMOWY TERMINOWEGO UBEZPIECZENIA
WNA IYCIE MONO” 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: | | | | [ | | | [ [ [ [ [ | ¢ ¢
Nazwisko: | | | | | [ [ [ | | | [ [ [ [ [ ¢ ¢ ¢
Data urodzenia /dzien:| | | miesigc: | | | roki | | | [ |
PESEL: | | | | | [ [ [ 1 1L 1 11 Seria i numer dowodu osobistego: | | | | | | | | | | |

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

Adres do kontaktu z Ubezpieczajacym:

wiea: | | | [ | [ [ ) nrdomu] | | | nrmieszkania: | | | |

kodpocztowy: | | [ ~-| [ [ | - miescowosé: | | | | | | | [ [ [ [ [ [ [ [ | [ [ [ [ [ |

nr telefonu: L] email

DANE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA (wypetnia Ubezpieczajacy)
Sktadam wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia na podstawie Ogélnych Warunkéw Terminowego Ubezpieczenia na Zycie ,MONO”

na okres: | | | latpolisowych
zsumg ubezpieczeniawwysokosci: | | | | | | | | | | |zt stownie:| | | | | | | | | [ | | |
(Y N ) I O N ) N O B
Sktadka: | | | | | | [z stownie: | | | | | | [ [ [ [ [ [ L]
e
Zobowigzuje sie do optacania naleznej sktadki: )
. rocznie
kwartalnie
potrocznie | |jednorazowo za caty okres ubezpieczenia
ZAKRES OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ
R . . . . $wiadczenie w %
odzaj zdarzenia ubezpieczeniowego sumy ubezpieczenia
1) | zgon Ubezpieczonego 100%
2) | zgon Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku (wysokosc $wiadczenia uzwglednia $wiadczenie z pkt. 1) 200%
3) | zgon Ubezpieczonego w wyniku wypadku ladowego (wysoko$c $wiadczenia uzwglednia $wiadczenia z pkt. 1) i 2) 300%
4) | zgon Ubezpieczonego w wyniku wypadku lotniczego (wysokos$c $wiadczenia uzwglednia $wiadczenia z pkt. 1) i 2) 300%
5) | zgon Ubezpieczonego w wyniku wypadku wodnego (wysokosc $wiadczenia uzwglgdnia $wiadczenia z pkt. 1) i 2) 300%
6 pobyt Ubezpieczonego w szpitalu - za kazdy dzien pobytu trwajacego 4 lub wiecej dni, jezeli pobyt spowodowany byt nieszczesliwym 0.5%
) wypadkiem 9070

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/ow skutkuje ustalaniem osob uprawnionych do $wiadczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego, zgodnie z trescig zawartej
umowy ubezpieczenia.

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

TAK: | | NIE: | |

W przypadku wybrania odpowiedzi TAK, prosimy o wypetienie wniosku o zawarcie umowy Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitatowych ,POLISA-ZYCIE”
TU S.A. Vienna Insurance Group

OSWIADCZENIA

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

Przed podpisaniem niniejszego wniosku, otrzymatem/tam Ogdlne Warunki Terminowego Ubezpieczenia na Zycie ,MONO?”, zatwierdzone przez Zarzad ,PO-
LISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group Uchwatg nr 08/15/2016 z dnia 26 kwietnia 2016 roku, Skorowidz okreslajacy istotne warunki ubezpieczenia,
ktoéry stanowi zatacznik do ww. Ogolnych Warunkéw Ubezpieczenia, inne dokumenty ksztattujgce tre$¢ umowy ubezpieczenia, a takze Zasady rozpatrywania
reklamacji w ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group, z ktérymi sie zapoznatem / tam i ktérych tre$é akceptuje.

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$é lecznicza, w tym zaktadéw
opieki zdrowotnej, oséb fizycznych wykonujacych zawdéd medyczny, grupowych praktyk lekarskich, grupowych praktyk pielegniarek, Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych oraz Narodowego Funduszu Zdrowia, dokumentacji oraz informacji o okoliczno$ciach zwigzanych z ocena ryzyka ubezpieczeniowego i weryfi-
kacjg podanych danych o stanie zdrowia Ubezpieczanego, ustaleniem prawa do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego swiadczenia, a takze
dokumentacji oraz informacji o przyczynie $mierci, 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 realizacjq
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 wykorzystanie ww. adresu e-mail do przesytania przez ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group informacji dotyczacych umowy
ubezpieczenia, w szczegdlnosci w zakresie zmian warunkow 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 przesyfania za pomocg $rodkéw komunikaciji elektronicznej informacji handlowej w rozu-
mieniu ustawy o $wiadczeniu 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.

Data podpisania wniosku podpis Ubezpieczajacego / Ubezpieczanego

Oswiadczam, ze nie rozpoznano u mnie, réwniez w przesztosci, a takze nie leczylem/tam i nie lecze si¢ sie z powodu zadnego z ponizszych schorzen:
- wad wrodzonych i rozwojowych, wad lub choréb serca, zawatu serca, przewleklych choréb ptuc, udaru mézgu, niewydolnosci nerek, nowotworu
ztosliwego, zakazenia ludzkim wirusem uposledzenia odpornosci — HIV, zéttaczki typu B i C - wirusowego zapalenia watroby typu B i C.

Nie orzeczono u mnie znacznego stopnia niepetnosprawnosci (tj. catkowitej niezdolnosci do pracy i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji,
w poprzednim stanie prawnym: i grupa inwalidztwa), umiarkowanego stopnia niepetnosprawnosci (tj. catkowitej niezdolnosci do pracy, w poprzed-
nim stanie prawnym: Il grupa inwalidztwa) lub niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym.

Nie jestem skierowany(a) na leczenie szpitalne.
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 o$wiadczen 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 |

pieczec i podpis osoby przyjmujacej wniosek

pieczec i podpis posrednika ubezpieczeniowego



