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TAK | NIE

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

2 | Jesli aktualnie przebywa Pan/przebywa Pani na zwolnieniu lekarskim diuzszym 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 wpisa¢ ponizej:

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

Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS Al. Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa
NIP 527 20 52 806, Kapitat zaktadowy: 311 843 763 zt — optacony w catosci Vienna Life Kontakt: 22 460 22 22
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TAK | NIE

4 | Jesli w ciggu ostatniego roku byt Pan hospitalizowany/byta Pani hospitalizowana przez okres dtuzszy niz dwie doby i zna
Pan/Pani rozpoznanie swojej choroby, prosze je wpisaé 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 Dystrybutora ubezpieczen.

Jesli w ciggu roku byt Pan hospitalizowany/byta Pani hospitalizowana wigcej niz jeden raz prosze dotgczy¢ kserokopie
wszystkich wypisdw 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 Dystrybutora ubezpieczen. Jesli w
ciggu roku byt Pan hospitalizowany/byta Pani hospitalizowana wigcej niz jeden raz prosze dotgczy¢ kserokopie wszyst-
kich wypiséw na ww. zasadach.

Czy ma Pan/Pani orzeczong przez ZUS:

A. Catkowitg niezdolnos¢ do pracy

B. Czesciowa niezdolnosc¢ do pracy

Jesli TAK prosze poda¢ przyczyne przyznawanych swiadczen (rozpoznanie medyczne). Prosze dotgczy¢ kopie wypisu
orzeczenia lekarskiego ZUS.
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Data podpisania wniosku miejscowosc podpis Ubezpieczajacego

Jako Dystrybutor ubezpieczen o$wiadczam, iz wniosek zostat sporzadzony i podpisany w mojej obecnosci, a personalia Ubezpieczajgcego zostaty przeze mnie
zweryfikowane na podstawie przedstawionego dokumentu tozsamosci.
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ID Dystrybutora ubezpieczen Nazwa Dystrybutora ubezpieczen

[] Agent [] Broker

ID osoby fizycznej wykonujacej czynnosci Imig i nazwisko osoby fizycznej wykonujacej czynnosci Data, pieczec i podpis Dystrybutora ubezpieczen lub osoby fizycznej
w imieniu Dystrybutora ubezpieczen w imieniu Dystrybutora ubezpieczen wykonujgcej czynnosci w imieniu Dystrybutora ubezpieczen
-

( .
POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0.
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ID Dystrybutora ubezpieczen Dystrybutor ubezpieczen

POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0.
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ID OFWCA Dystrybutora ubezpieczen Imie i nazwisko OFWCA Dystrybutora ubezpieczen Data, pieczec¢ i podpis Dystrybutora ubezpieczen lub OFWCA

POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0. POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0. Dystrybutora ubezpieczern POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0.
-

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