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POLISA-ZYCIEL COMPENSA &%

UBEZPIECZENIA VIENNA INSURANCE GROUP

SUPER GWARANCJA

m 0 ZAWARCIE UMOWY DODATKOWEJ DO UMOWY GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE
Z OPCJA FUNDUSZY SUPER GWARANCJA

UWAGA | PRZED WYPELNIENIEM NINIEJSZEGO WNIOSKU NALEZY PRZEPROWADZIC ANKIETE POTRZEB KLIENTA
WYPELNIC DLUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM X"

*

POLISA NR: - -
Nr wniosku o zawarcie Umowy Dodatkowej: D/ - - /
(data sporzgdzenia wniosku: dd-mm-rrrr) (kolejny nr wniosku w danym dniu)

S e S Bttt et SR Bl SOl Bl S|
Data wptywu do RBH/Przedstawicielstwa Piecz¢¢ RBH/Przedstawicielstwa

DANE UBEZPIECZAJACEGO

Petnanazwa/wpis: 5y 5 lub Pieczeé:
B O O O O O T D O O PO (R R

N O} P} ([ (S (P [ U N PR DU PU——
Adres do korespondenc;ji:

ulica: nrdomu:____ nrmieszkania:

kod pocztowy: ., — . . | miejscowosc¢:

nr telefonu: ., ., . . . . . .  REGON: . nrPKD:

liczba osob przystepujgcych do umowy ubezpieczenia:
Liczba o0s6b przystepujgcych do Umowy Dodatkowej réwna jest liczbie Ubezpieczonych w ramach Umowy Podstawowe;j.

OSOBA REPREZENTUJACA UBEZPIECZAJACEGO (osoba upowazniona przez Ubezpieczajgcego do sporzgdzania i podpisywania
dokumentéw zwigzanych z obstugg umowy ubezpieczenia oraz do sktadania oswiadczen zgodnie z udzielonym petnomocnictwem)

Imle e Oy Oy Oy O D PO PR PR PR | Nazwisko:

Nr telefonu: E-mail:

Sktadka z tytutu Umowy Dodatkowej optacana jest facznie ze sktadka nalezng z tytutu Umowy Podstawowej i wynosidla 1osoby: ~+  , ,  PLN
Czestotliwo$¢ optacania sktadki z tytutu Umowy Dodatkowej wynika z Umowy Podstawowej.

Suma ubezpieczenia w Umowie Dodatkowej réwna jest sumie ubezpieczenia okreslonej w Umowie Podstawowejiwynosi: ., PLN
Whnioskowana data poczatku odpowiedzialnoéci Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z tytutu Umowy
Dodatkowej: dzien: 01 miesigc: . s rok:

ZAKRES OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ

wstawi¢ X
RODZAJ ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO (ryzyka do wyboru) Zakres mgrgﬁ:é«ililéuyvuvyéa?;técrggl?: kwota
z wskazanego zakresu
1) zgon Ubezpieczonego w wyniku wypadku przy pracy 100% D
zgon Ubezpieczonego w wyniku wypadku lgdowego, lotniczego lub wodnego powodujgcego
2) osierocenie Dziecka (bez wzgledu na liczbe Dzieci) - RENTA 1.000 PLN D 1500 PLN D

10%-50%
nie wigcej niz 200%

3) |zgon Matzonka/Konkubenta Ubezpieczonego w wyniku wypadku komunikacyjnego ** $wiadczenia z tytutu zgonu
Matzonka/Konkubenta
Ubezpieczonego
4) |zgon Rodzicéw lub Macochy/Ojczyma Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku™* 5%-50%
g yiojezy! 9o W wy esiiwego wy nie wiecej niz 5.000 PLN

5) zgon Rodzicéw lub Macochy/Ojczyma Matzonka/Konkubenta Ubezpieczonego w wyniku 5%-50%

nieszczesliwego wypadku™* nie wiecej niz 5.000 PLN
6) wystgpienie u Ubezpieczonego trwatej catkowitej niezdolnosci do pracy w wyniku 100%

nieszczesliwego wypadku

wystgpienie u Ubezpieczonego trwatej catkowitej niezdolnosci do pracy z przyczyn innych niz
7) |nieszczesliwy wypadek, jezeli orzeczenie o niezdolno$ci oraz zdiagnozowanie schorzenia 50%
bedacego jego przyczyna nastgpito w okresie udzielania ochrony ubezpieczeniowej

L) O

8) wystagpienie u Matzonka/Konkubenta Ubezpieczonego trwatej catkowitej niezdolnosci do pracy 50%
wyniku nieszczesliwego wypadku
9) wystgpienie u Dziecka Ubezpieczonego trwatej catkowitej niezdolnosci do pracy w wyniku 50%
nieszczesliwego wypadku
10) wystagpienie u Rodzicéw lub Macochy/Ojczyma Ubezpieczonego trwatej catkowitej niezdolnosci 50%
do pracy w wyniku nieszczesliwego wypadku
* Dotyczy rozszerzenia ochrony w trakcie trwania Umowy Podstawowe;j.
** W przypadku wyboru niniejszego ryzyka okresli¢ $wiadczene w % sumy ubezpieczenia.
Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
NIP 527 20 52 806, Kapitat zaktadowy: 224 263 746,00 zt — optacony w catosci Compensa Kontakt: +48 22 867 66 67, 22 501 61 00
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wystgpienie u Rodzicéw lub Macochy/Ojczyma Matzonka/Konkubenta Ubezpieczonego

0,
") trwatej catkowitej niezdolnosci do pracy w wyniku nieszczesliwego wypadku 50% D
wystgpienie u Ubezpieczonego trwatej catkowitej niezdolnosci do pracy w wyniku 1 PLN 2 PLN
12) nieszczesliwego wypadku - RENTA 1.000PLN D 500 D 000 D
13) wystqpienig u Matz(?nka/Konkubenta Ubezpieczonego trwatej catkowitej niezdolnosci do pracy 1.000 PLN D 1.500 PLN D
w wyniku nieszczesliwego wypadku - RENTA
14) vv_ystapier)ig u Dziecka Ubezpieczonego trwatej catkowitej niezdolnosci do pracy w wyniku 1.000 PLN D 1.500 PLN D
nieszczesliwego wypadku - RENTA
15) pobyt Ubezpieczonego w szpitalu, jezeli pobyt nie byt spowodowany nieszczesliwym 0,1% — 1% nie wiecej niz
wypadkiem, za kazdy dzien pobytu trwajgcego 2 lub wiecej dni** 250 PLN za kazdy dzien
16) pobyt Ubezpieczonego w szpitalu w wyniku nieszczesliwego wypadku 0,1%-1% nie wiecej niz
za kazdy dzien pobytu trwajgcego 1 lub wigcej dni** 500 PLN za kazdy dzien
pobyt Ubezpieczonego w szpitalu w wyniku wypadku komunikacyjnego za kazdy dzien pobytu o/ 40
17) 4 1690 WA 0,1%-1%
trwajgcego 1 lub wiecej dni
pobyt Ubezpieczonego w szpitalu w wyniku wypadku przy pracy za kazdy dzien pobytu o/ 40
18) . T e 0,1%-1%
trwajgcego 1 lub wiecej dni
19) pobyt Ubezpieczonego w szpitalu w wyniku wypadku komunikacyjnego przy pracy za kazdy 0.1%-1%
dzien pobytu trwajacego 1 lub wiecej dni** Tt
20) pobyt Ubezpieczonego w szpitalu w wyniku zawatu serca lub udaru mézgu za kazdy dzien 0.1%-1%
pobytu trwajgcego 2 lub wiecej dni** e
21) pobyt na OIOM Ubezpieczonego za kazdy dzien pobytu trwajgcego 1 lub wigcej dni 0,1%-1% nie wiecej niz
(ryzyko moze zosta¢ wybrane jezeli do zakresu ochrony nie zostato wybrane ryzyko z pkt 22)** 200 PLN za kazdy dzien
pobyt na OIOM Ubezpieczonego, $wiadczenie jednorazowe, jezeli pobyt na OIOM trwat
22) |1 lub wiecej dni (ryzyko moze zosta¢ wybrane jezeli do zakresu ochrony nie zostato wybrane 0,1%-10%
ryzyko z pkt 21)**
23) pobyt Matzonka/Konkubenta Ubezpieczonego w szpitalu, jezeli pobyt nie byt spowodowany | 0,1%-0,5% nie wiecej niz
nieszczesliwym wypadkiem, za kazdy dzien pobytu trwajgcego 3 lub wigcej dni 100 PLN za kazdy dzien
24) pobyt Matzonka/Konkubenta Ubezpieczonego w szpitalu w wyniku nieszczegsliwego wypadku | 0,1%-0,5% nie wigcej niz
za kazdy dzien pobytu trwajacego 3 lub wiecej dni** 100 PLN za kazdy dzien
pobyt Dziecka Ubezpieczonego w szpitalu, jezeli w dniu zajscia zdarzenia Dziecko 0.1%-0.5% nie wiecei niz
25) |ukonczyto 3 rok zycia i nie ukonczyto 18 roku zycia oraz pobyt nie byt spowodowany 1 00°|;L’N o nie Wigce) niz
. " . A L . . L za kazdy dzien
nieszczesliwym wypadkiem, za kazdy dzien pobytu trwajacego 3 lub wiecej dni
pobyt Dziecka Ubezpieczonego w szpitalu w wyniku nieszczesliwego wypadku o o
26) |za kazdy dzien pobytu trwajacego 3 lub wiecej dni, jezeli w dniu zajécia zdarzenia Dziecko 01’2)4’;?_’3 % nie wigcej niz
N ; e za kazdy dzien
nie ukonczyto 18 roku zycia
powstanie trwatego uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku wypadku przy pracy o
27) : , 1% []
za kazdy orzeczony 1% trwatego uszczerbku
powstanie trwatego uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku zawatu serca lub o
28) : . : 1% []
udaru moézgu za kazdy orzeczony 1% trwatego uszczerbku
powstanie trwatego uszczerbku na zdrowiu Dziecka Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego
29) |wypadku, jezeli w dniu zajscia zdarzenia Dziecko nie ukonczyto 18 roku Zycia za kazdy orzeczony 1% 1% D
trwatego uszczerbku
30) |narodziny Ubezpieczonemu wcze$niaka 20% D
0,1%-8% nie wigcej niz
100% $wiadczenia
31) narodziny Ubezpieczonemu dziecka w wyniku cigzy mnogiej** z tytutu ryzyka dotyczacego
narodzin Ubezpieczonemu
dziecka
0,1%-8% nie wiecej niz
100% $wiadczenia
32) |narodziny Ubezpieczonemu dziecka z wadg wrodzong** z tytutu ryzyka dotyczacego
narodzin Ubezpieczonemu
dziecka
33) |wystapienie poronienia u Ubezpieczonego lub Matzonki/Konkubiny Ubezpieczonego 20% D
34) poddanie Ubezpieczonego operacji chirurgicznej:**
. 5%-50%
a) Ikasy: nie wigcej niz 6.000 PLN ‘ ‘
b) Il klasy: 50% $wiadczenia okreslonego w ppkt a)
c) Il klasy: 25% $wiadczenia okreslonego w ppkt a)

35) poddanie Ubezpieczonego operacji chirurgicznej (hospitalizacja minimum 3 dni):**

a)  |IKasy: nie wiecsej'/or;ig%‘%oo PLN ‘ ‘

b) Il klasy: 50% $wiadczenia okreslonego w ppkt a)

c) Il klasy: 25% $wiadczenia okreslonego w ppkt a)
36) 'rehabilitacja Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku D 2.000 PLN
37) rehabilitacja Ubezpieczonego z przyczyn innych niz nieszczesliwy wypadek D 500 PLN
38) rekonwalescencja Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku D 2.000 PLN
39) |rekonwalescencja poszpitaina Ubezpieczonego za kazdy dzien niezdolnosci do pracy** 0,1%-0,5% nie wigcej niz

100 PLN za kazdy dzien

40

=

czasowa niezdolno$¢ do pracy Ubezpieczonego w wyniku wypadku przy pracy
za kazdy dzien niezdolnos$ci do pracy trwajacej 4 lub wiecej dni**

0,1%-0,5% nie wiecej niz
100 PLN za kazdy dzien

50 PLN - 250 PLN

41) |wystgpienie u Ubezpieczonego zdarzenia wchodzgcego w zakres Pakietu urazowego (Swiadczenie ustalane jako
wielokrotno$¢ 50 PLN)
50 PLN - 100 PLN

42) |wystgpienie u Ubezpieczonego lekkiego obrazenia ciata w wyniku nieszczesliwego wypadku | (§wiadczenie ustalane jako

wielokrotnos$¢ 10 PLN)

2/3




AGENT

0,1%-200% nie wiecej
43) |leczenie choroby nowotworowej Ubezpieczonego** niz 50% swiadczenia
Z tytutu zgonu
Ubezpieczonego
44) |przeprowadzenie u Ubezpieczonego specjalistycznego leczenia** 10%'5105%’0’(‘;‘;‘[":\?*1' niz
100PLN| | 200PLN| | 300PLN
45) |leczenie poszpitalne - $wiadczenie apteczne
) poszp P 400PLN| | 500PLN| |
46) [rozszerzenie definicji powaznego zachorowania:
; analogiczny do Umowy i ;
a) Ubezpieczonego podstawowej Pakiet | D Pakiet Il D
: f analogiczny do Umowy ; ;
b) Matzonka/Konkubenta Ubezpieczonego podstawowe] Pakiet | D Pakiet II D
c) |Dziecka Ubezpieczonego analogé%é?zvsgwlé?wowy Pakiet | D Pakiet Il D

Ponadto Ubezpieczeni biorg udziat w Programie ,Pakiet Ustug Assistance” zgodnie z obowigzujgcym w dniu zawarcia Umowy Dodatkowej
Regulaminem Uczestnictwa w Programie ,Pakiet Ustug Assistance”".

** W przypadku wyboru niniejszego ryzyka okresli¢ $wiadczene w % sumy ubezpieczenia.

***Dotyczy wytacznie uméw ubezpieczenia, w ktérych zakres ochrony ubezpieczeniowej obejmuije ryzyko rehabilitacji Ubezpieczonego w wyniku
nieszczesliwego wypadku.

OSWIADCZENIA UBEZPIECZAJACEGO

» Os$wiadczam, ze zapoznatem sie z tre$cig dokumentu ,Obowigzek Informacyjny Administratora Danych Osobowych”, ktéry zostat mi przedstawiony jako osobie, ktérej
dane dotycza.* JTAK [ NIE

* Wyrazam zgode, aby ten wniosek i zawarte w nim informacje byty podstawg do zawarcia Umowy Dodatkowej do umowy grupowego ubezpieczenia na zycie z opcjg
funduszy SUPER GWARANCJA. Przyjmuje do wiadomosci, ze niniejszy wniosek podlega weryfikacji przed zawarciem umowy ubezpieczenia.

» Oswiadczam, ze przed podpisaniem niniejszego wniosku, otrzymatem ogélne warunki umowy dodatkowej do umowy grupowego ubezpieczenia na zycie z opcjg funduszy
SUPER GWARANCJA o symbolu BRP-0522, Regulamin uczestnictwa w Programie ,Pakiet Ustug Assistance™* inne dokumenty ksztattujgce tre$¢ umowy ubezpieczenia,
w tym specyfikacje istotnych warunkéw zamoéwienia (SIWZ), w przypadku, gdy umowa ubezpieczenia zostata zawarta w trybie postgpowania o udzielenie zaméwienia
publicznego, z ktérymi sie zapoznatem i ktérych tres¢ akceptuje.

* Oswiadczam, ze przed podpisaniem niniejszego wniosku Dystrybutor ubezpieczen przekazat mi dokument, zawierajgcy informacje o proponowanym produkcie
ubezpieczeniowym, przy czym mam $wiadomos¢, ze dokument o proponowanym produkcie ubezpieczeniowym ma charakter informacyjny i nie stanowi czesci zawieranej
umowy ubezpieczenia.

» Zobowigzuje sie do przekazania na piSmie powyzszych dokumentéw ksztattujgcych tre$¢ umowy ubezpieczenia osobom zainteresowanym objeciem ochrong
ubezpieczeniowg przed wyrazeniem przez nie zgody na ubezpieczenie.

Ponizej ztozony przeze mnie wtasnoreczny podpis stanowi potwierdzenie ztozenia wszystkich wymienionych powyzej o$wiadczen.

| |
piecze¢ imienna i podpis Ubezpieczajgcego/osoby reprezentujgcej
Ubezpieczajgcego

— = —_ — Tl
Data podpisania wniosku miejscowos¢

Jako Dystrybutor o$wiadczam, ze zweryfikowatem tozsamo$¢ Ubezpieczajacego / osoby reprezentujgcej Ubezpieczajgcego oraz poprawno$¢ danych na podstawie
okazanych mi dokumentéw tozsamosci/ w inny dopuszczony przepisami prawa polskiego sposéb, w tym na podstawie aplikacji mObywatel. Potwierdzam, ze podpisy
zostaty ztozone przez powyzej wskazane osoby, ktérych ten wniosek dotyczy.

o
§ P B O P
O | ID Dystrybutora ubezpieczen Nazwa Dystrybutora ubezpieczen
[v's
o | [] Agent [] Broker
6 - ]
= ID osoby fizycznej wykonujacej czynnosci Imig i nazwisko osoby fizycznej wykonujacej czynnosci Data, pieczec¢ i podpis Dystrybutora ubezpieczen lub osoby fizycznej
L | wimieniu Dystrybutora ubezpieczen w imieniu Dystrybutora ubezpieczen wykonujgcej czynnosci w imieniu Dystrybutora ubezpieczen
(@)
'_ -
i POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0.
= | ID Dystrybutora ubezpieczen Dystrybutor ubezpieczen
POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0.
<
Ol— 1
< | ID OFWCA Dystrybutora ubezpieczen Imig i nazwisko OFWCA Dystrybutora ubezpieczen Data, pieczec¢ i podpis Dystrybutora ubezpieczen lub OFWCA
6 POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0. POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0. Dystrybutora ubezpieczen POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0.

(OFWCA - Osoba fizyczna wykonujgca czynno$ci agencyjne w imieniu Dystrybutora ubezpieczen bedacego Agentem Ubezpieczeniowym)

* W przypadku wypetnienia pola ,NIE” lub niewypetnienia zadnego z pél wyboru ,TAK”, ,NIE” Umowa Dodatkowa nie zostanie zawarta.
** Dotyczy wytgcznie umoéw ubezpieczenia, ktérych zakres ochrony ubezpieczeniowej obejmuje ryzyko rehabilitacji Ubezpieczonego w wyniku nieszczgsliwego wypadku.




