ZAK POLISA-ZYCIEE

DO WNIOSKU O ZAWARCIE UMOWY
UBEZPIECZENIA STYPENDIALNEGO ,ZAK” VIENNA INSURANCE GROUP

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

UWAGA!
Zatgcznik nr 1 nalezy wypetni¢ w przypadku udzielenia pozytywnej odpowiedzi na ktérekolwiek z pytan oznaczonych numerami od 2 do 7
zawartych we wniosku

DANE UBEZPIECZAJACEGO (prosimy wypetnia¢ drukowanymi literami)
Imi /imiona: | | | [ | [ [ | [ | [ [ | [ [ | [ [ [

Nazwisko: | | | | | [ | [ [ [ L ¢

PESEL:| | | [ [ [ [ | | [ | |

Jesli w ciggu ostatnich 6 miesiecy korzystat Pan / korzystata Pani z pomocy lekarza, prosze podac¢ przyczyne:

2 | Jesli aktualnie przebywa Pan / przebywa Pani na zwolnieniu lekarskim dtuzszym niz 21 dni i zna Pan / Pani rozpoznanie
swojej choroby, prosze je wpisac ponizej:

Jesli NIE prosimy, aby lekarz prowadzgcy wpisat ponizej rozpoznanie choroby potwierdzajgc je swojg pieczatka i podpisem.

3 | Jesli w ciggu ostatnich 3 lat przebywat Pan / przebywata Pani na zwolnieniu lekarskim dtuzszym niz 31 dni i zna Pan /
Pani rozpoznanie swojej choroby, prosze je wpisaé ponizej:

Jesli NIE prosimy, aby lekarz prowadzgcy wpisat ponizej rozpoznanie choroby potwierdzajgc je swojg pieczatka i podpisem.

,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 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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TAK  NIE

4 Jesli w ciggu ostatniego roku byt Pan / byta Pani hospitalizowany / hospitalizowana przez okres dtuzszy niz dwie doby
i zna Pan / Pani rozpoznanie swojej choroby, prosze je wpisa¢ ponizej:

Jesli NIE prosze dotgczy¢ do wniosku kserokopie obu stron karty wypisowej ze szpitala potwierdzone za zgodnos$¢

z oryginatem podpisem ztozonym na kserokopiach przez obstugujgcego Pana / Panig Agenta. Jesli w ciggu roku byta
Pan/byta Pani hospitalizowany/hospitalizowana wigcej niz jeden raz prosze dotgczy¢ kserokopie wszystkich wypiséw na
ww. zasadach.

5 | Jesli w ciggu ostatnich 3 lat przebyt Pan / przebyta Pani operacje chirurgiczng i zna Pan / Pani rozpoznanie choroby
stanowigcej podstawe wykonanego zabiegu prosze je wpisa¢ ponizej:

Jesli NIE prosze dotgczy¢ do wniosku kserokopie obu stron karty wypisowej ze szpitala potwierdzone za zgodnos$¢

z oryginatem podpisem ztozonym na kserokopiach przez obstugujgcego Pana / Panig Agenta. Jesli w ciggu roku byta
Pan / byta Pani hospitalizowany / hospitalizowana wigcej niz jeden raz prosze dotaczy¢ kserokopie wszystkich wypisow
na ww. zasadach.

Czy ma Pan / Pani orzeczong przez ZUS:

A. Catkowitg niezdolno$¢ do pracy

B. Czesciowg niezdolnos¢ do pracy

Jesli TAK prosze podaé przyczyne przyznawanych swiadczen (rozpoznanie medyczne). Prosze dotgczy¢ kopie wypisu
orzeczenia lekarskiego ZUS.

miejscowosc i data podpis Ubezpieczajacego

pieczec i podpis posrednika ubezpieczeniowego

\ ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group \
pieczec i podpis osoby przyjmujgcej wniosek




