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N — Whiosek o zawarcie umowy SW(E VIENNA
POLISA-ZYCIEE grupowego ubezpieczenia na zycie n< LIFE

UBEZPIECZENIA Bezpieczni Razem VIENNA INSURANCE GROUP

WYPELNIC WIELKIMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM WX
Numer wniosku

Dystrybutor ubezpieczen RBH/Przedstawicielstwo
DANE UBEZPIECZAJACEGO (wypetnia Ubezpieczajgcy)
Nazwa i siedziba lub czytelny odcisk pieczeci firmowej NIP P T TR S TR TR N S N
S S T N S O A P R TR S TR TR S N N S REGON O O R TR R TR |

KRS / ew. gosp.

Y TR TR TR T TR N ST N T AN TN TR TR TR TR TR ST ST ST S Numer PKD
piecze¢ firmowa Ubezpieczajgcego

Telefon ey Faks ———— 11 | E-mail
Opis dziatalnos$ci podstawowe;j
Liczba wszystkich zatrudnionych: ___ Liczba Pracownikéw zgtoszonych do ubezpieczenia: _ wtymkobiet: ___ mezczyzn:
Liczba Matzonkéw / Partneréw / Petnoletnich dzieci zgloszonych przez Pracownikéw do ubezpieczenia (facznie): - wtymkobiet: __ mezczyzn:
Adres
korespondencyjny

OSOBA UPOWAZNIONA PRZEZ UBEZPIECZAJACEGO (do sporzadzania i podpisywania dokumentéw zwigzanych z obstugg umowy ubezpieczenia
oraz sktadania o$wiadczen zgodnie z udzielonym petnomocnictwem)

Nazwisko iimie o o oo a4 o a4

E-mail Telefon o 4+ 4 Faks oo Telefonkom. 4 a4 4

Wzér podpisu i piecze¢ Osoby upowaznionej przez Ubezpieczajgcego

PROPONOWANA DATA POCZATKU ODPOWIEDZIALNOSCI W ZAWIERANEJ UMOWIE UBEZPIECZENIA 01, MM,_RR.RR,

Sktadka za Pracownika .., .zt w tym finansowana przez: Pracownika —_ 1, .zt Pracodawce 1, 7zt
Sktadka za Matzonka / Partnera / Petnoletnie dziecko ..., .zt Czestotliwos¢ optacania sktadki D roczna D poétroczna D kwartalna D miesieczna

Whtaty pierwszej sktadki za grupe nalezy dokona¢ na rachunek bankowy nr: 43 1020 0061 1000 0050 0000 0478
INFORMACJA DLA UBEZPIECZAJACEGO

(- Niniejszy wniosek jest podpisywany przez Ubezpieczajacego, tj. osoby upowaznione do sktadania oswiadczen zgodnie z KRS lub wpisem do ewidencji dziatalnosci gospodarczej )
lub zgodnie z petnomocnictwem Ubezpieczajgcego.
« Do wniosku Ubezpieczajacy jest zobowigzany dofaczyé nastepujgce dokumenty:
a) podpisang przez Ubezpieczajgcego propozycje ubezpieczenia otrzymang od Towarzystwa,
b) podpisany przez Ubezpieczajgcego wykaz oséb przystepujacych do umowy ubezpieczenia z pierwszym dniem odpowiedzialnosci z tytutu tej umowy,
c) deklaracje zgody 0séb przystepujgcych do umowy ubezpieczenia z pierwszym dniem odpowiedzialno$ci z tytutu tej umowy.
« Niniejszy wniosek Ubezpieczajgcy zobowigzany jest dostarczyé do Towarzystwa nie pozniej niz w dniu poprzedzajgcym dzien proponowanej w niniejszym wniosku daty poczatku

\odpowiedzialnoéci w zawieranej umowie ubezpieczenia. Y,
OSWIADCZENIA UBEZPIECZAJACEGO
(- Whioskuje o zawarcie umowy grupowego ubezpieczenia na zycie zgodnie z podpisang propozycjg ubezpieczenia zatgczong do niniejszego wniosku. )

« Oswiadczam, ze przed podpisaniem niniejszego wniosku otrzymatem i zapoznatem sie z Ogdlnymi warunkami grupowego ubezpieczenia na zycie Bezpieczni Razem o symbolu

BRP-20624.

« Oswiadczam, ze przed podpisaniem niniejszego wniosku dystrybutor ubezpieczen przekazat mi dokument, zawierajgcy informacje o proponowanym produkcie ubezpieczeniowym,

przy czym mam $wiadomos¢, ze dokument ten ma charakter informacyjny i nie stanowi czesci umowy ubezpieczenia.

« Zobowiagzuje sie do przekazywania wszystkim osobom, ktére wykaza zainteresowanie przystgpieniem do umowy ubezpieczenia, przed wyrazeniem przez te osoby zgody na

przystgpienie do umowy ubezpieczenia, wszelkich dokumentéw i potwierdzonych przez Towarzystwo informaciji ksztattujgcych tre$¢ zawieranej umowy ubezpieczenia, a w przypadku
\oséb przystepujacych po dacie zawarcia umowy ubezpieczenia dokumentéw stanowigcych tres¢ umowy ubezpieczenia na dzien przystapienia.

J
Ponizej ztozony przeze mnie wtasnoreczny podpis stanowi potwierdzenie ztozenia wszystkich wymienionych powyzej oswiadczen.
Data - - EATEANEAT
miejscowosé piecze¢ Ubezpieczajgcego i podpisy 0séb zgodnie z KRS / ewid. gosp.
—_— e
ID Dystrybutora ubezpieczen nazwa Dystrybutora ubezpieczen
<
e VT R — . — — — — 8
ID osoby fizycznej wykonujacej czynnosci  Imie i nazwisko osoby fizycznej wykonujgcej czynnosci Data, piecze¢ i podpis Dystrybutora ubezpieczen lub osoby fizycznej I
w imieniu Dystrybutora ubezpieczen w imieniu Dystrybutora ubezpieczen wykonujgcej czynnosci w imieniu Dystrybutora ubezpieczen <
E
(7]
N
@
14
Polisa-Zycie Ubezpieczenia Sp. z o.0. g
—_— e 3]
ID Dystrybutora ubezpieczen Dystrybutor ubezpieczen 2
Polisa-Zycie Ubezpieczenia Sp. z 0.0. 53
g
<
—_— %
ID OFWCA Dystrybutora ubeczen Imig i nazwisko OFWCA Dystrybutora ubezpieczen Data, piecze¢ i podpis Dystrybutora ubezpieczen lub OFWCA <]
Polisa-Zycie Ubezpieczenia Sp. z 0.0. Polisa-Zycie Ubezpieczenia Sp. z 0.0. Dystrybutora ubezpieczen Polisa-Zycie Ubezpieczenia Sp. z 0.0. z
) . - . N . . o
(OFWCA — osoba fizyczna wykonujgca czynnosci agencyjne w imieniu Dystrybutora ubezpieczen bedgcego Agentem) @,
* Niepotrzebne skresli¢. §

Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy KRS Al. Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa
NIP 527 20 52 806, Kapitat zaktadowy: 311 843 763,00 zt — optacony w catosci 1/3 Tel.: 22 460 22 22
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Oswiadczenie Beneficjent Rzeczywisty'

WYPELNIC WIELKIMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM , X" Numer wniosku

Janizejpodpisany . aa aaaaaaaaww weye yw GPESEL 0 i 0$wiadczam, ze Beneficjentem
Rzeczywistym w zwigzku z transakcjg wynikajgcg ze ztozenia w dniu'=+= -/ 371 - I2_I* ywniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia/zgtoszenia roszczenia o wyptate
$wiadczenia* jestem ja/jest*:

1.

Nazwisko i imie Beneficjenta Rzeczywistego - o o o o a1 Obywatelstwo

PESEL sy Dataurodzenia** 2, - L1~ &, B, B, By Panstwo urodzenia

Dokument stwierdzajgcy tozsamo$c¢ Seria, numer, oznaczenie —
Adres zamieszkania

Ulica Nr domu Nr mieszkania
Kodpocztowy _ Miejscowos¢ Kraj

Os$wiadczam, ze ww. beneficjent rzeczywisty jest osobg zajmujacg eksponowane stanowisko polityczne ? lub jest cztonkiem rodziny osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko
polityczne 2 lub jest osobg znang jako bliski wspotpracownik osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne 2.

CJ7ak [CINE

2.

Nazwisko i imie Beneficjenta Rzeczywistego oy o v v e e a1 Obywatelstwo

PESEL s Dataurodzenia** L - L1 - B R R Ry Panstwo urodzenia

Dokument stwierdzajgcy tozsamos¢ Seria, numer, oznaczenie o a

Adres zamieszkania

Ulica Nr domu Nr mieszkania

Kodpocztowy — Miejscowosé Kraj

Os$wiadczam, ze ww. beneficjent rzeczywisty jest osobg zajmujacg eksponowane stanowisko polityczne 2 lub jest cztonkiem rodziny osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko
polityczne ? lub jest osobg znang jako bliski wspétpracownik osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne 2.

1Ak [CINE

3.

Nazwisko i imie Beneficjenta Rzeczywistego —— o o o v v e Obywatelstwo

PESEL s Dataurodzenia** L - UL B B B By Panstwo urodzenia

Dokument stwierdzajgcy tozsamosé Seria, numer, oznaczenie .y a_ a oy

Adres zamieszkania
Ulica Nr domu Nr mieszkania

Kodpocztowy — Miejscowosé Kraj

Oswiadczam, ze ww. beneficjent rzeczywisty jest osobg zajmujgca eksponowane stanowisko polityczne ? lub jest cztonkiem rodziny osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko
polityczne ? lub jest osobg znang jako bliski wspotpracownik osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne 2.

1Ak [CINIE

4.

Nazwisko i imie Beneficjenta Rzeczywistego — o o o a1 Obywatelstwo

PESEL v vy vy 4y Dataurodzenia** i - - By By By By Panstwo urodzenia

Dokument stwierdzajgcy tozsamo$c¢ Seria, numer, oznaczenie —

Adres zamieszkania

Ulica Nr domu Nr mieszkania

Kodpocztowy — Miejscowos¢ Kraj

Os$wiadczam, ze ww. beneficjent rzeczywisty jest osobg zajmujacg eksponowane stanowisko polityczne ? lub jest cztonkiem rodziny osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko
polityczne 2 lub jest osobg znang jako bliski wspotpracownik osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne 2.

CJ7ak [CINE
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OSWIADCZENIE

+ Jednoczes$nie o$wiadczam, ze jest mi znany obowigzek poinformowania Beneficjenta Rzeczywistego o przekazaniu jego danych Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie
Spotka Akcyjna Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie, Al. Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa, w celu identyfikacji, a takze obowigzek poinformowania Beneficjenta
Rzeczywistego o przystugujgcym mu prawie dostepu do tresci jego danych i ich poprawiania. Jednoczesnie o$wiadczam, ze ww. obowigzki wykonatem.

» Potwierdzam, iz ztozone powyzej o$wiadczenia odnos$nie statusu PEP wskazanych beneficjentéw rzeczywistych, sa zgodne z posiadang przeze mnie wiedzg i zobowigzuje sie do
aktualizacji oéwiadczen dot. beneficjenta rzeczywistego w przypadku zmiany okoliczno$ci powodujgcych, iz poprzednie oéwiadczenie stracito aktualno$¢ oraz, w razie koniecznoéci, do
dostarczenia dodatkowych dokumentéw lub informacji w celu weryfikacji wiarygodnosci tego o$wiadczenia.

Data —

miejscowos$¢

Beneficjent Rzeczywisty oznacza: kazdg osobe fizyczng sprawujgcg bezposrednio
lub posrednio kontrole nad klientem poprzez posiadane uprawnienia, ktére wynikajg
z okoliczno$ci prawnych lub faktycznych, umozliwiajace wywieranie decydujgcego wplywu
na czynnosci lub dziatania podejmowane przez klienta, lub kazdg osobe fizyczna,
w imieniu ktérej sa nawigzywane stosunki gospodarcze lub jest przeprowadzana
transakcja okazjonalna, w tym:

a) w przypadku osoby prawnej innej niz spotka, ktorej papiery wartosciowe sg
dopuszczone do obrotu na rynku regulowanym podlegajgcym wymogom ujawniania
informacji wynikajagcym z przepiséw prawa Unii Europejskiej lub odpowiadajgcych im
przepiséw prawa panstwa trzeciego:

— osobe fizyczng bedaca udziatowcem lub akcjonariuszem, ktérej przystuguje prawo
wiasnosci wiecej niz 25% ogodlnej liczby udziatéw lub akcji tej osoby prawnej,

— osobe fizyczng dysponujgcg wiecej niz 25% ogdlnej liczby gtoséw w organie
stanowigcym tej osoby prawnej, takze jako zastawnik albo uzytkownik, lub na podstawie
porozumien z innymi uprawnionymi do gtosu,

— osobe fizyczng sprawujaca kontrole nad osobg prawng lub osobami prawnymi, ktérym
facznie przystuguje prawo whasnosci wigcej niz 25% ogoélnej liczby udziatéw lub akcji, lub
ktére tgcznie dysponujg wiecej niz 25% ogdlnej liczby gtoséw w organie stanowigcym
tej osoby prawnej, takze jako zastawnik albo uzytkownik, lub na podstawie porozumien
z innymi uprawnionymi do gtosu,

— osobe fizyczng sprawujaca kontrole nad osobg prawng poprzez posiadanie uprawnien,
o ktorych mowa w art. 3 ust. 1 pkt 37 ustawy z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci
(Dz. U. z 2021 r. poz. 217, 2105 i 2106), lub

— osobe fizyczng zajmujgcg wyzsze stanowisko kierownicze w przypadku
udokumentowanego braku mozliwosci ustalenia lub watpliwosci co do tozsamosci os6b
fizycznych okreslonych w tiret pierwszym—czwartym oraz w przypadku niestwierdzenia
podejrzen prania pienigdzy lub finansowania terroryzmu,

b) w przypadku trustu:

— zatozyciela, w tym fundatora w rozumieniu ustawy z dnia 26 stycznia 2023 r.
o fundacji rodzinnej (Dz. U. poz. 326),

— powiernika, w tym cztonka zarzgdu w rozumieniu ustawy z dnia 26 stycznia 2023 r.
o fundacji rodzinnej,

— nadzorce, jezeli zostat ustanowiony, w tym czionka rady nadzorczej w rozumieniu
ustawy z dnia 26 stycznia 2023 r. o fundacji rodzinnej,

— beneficjenta, w tym beneficjenta w rozumieniu ustawy z dnia 26 stycznia 2023 r.
o fundacji rodzinnej lub — w przypadku gdy osoby fizyczne czerpigce korzysci z danego
trustu nie zostaty jeszcze okreslone — grupg oso6b, w ktérych gtéwnym interesie powstat
lub dziata trust,

— inng osobe sprawujgcg kontrole nad trustem,

— inng osobe fizyczng o uprawnieniach lub obowigzkach réwnowaznych do okreslonych
w tiret od pierwszego do pigtego,

c) w przypadku osoby fizycznej prowadzacej dziatalno$¢ gospodarczg, wobec ktorej nie
stwierdzono przestanek lub okoliczno$ci mogacych wskazywaé¢ na fakt sprawowania
kontroli nad nig przez inng osobe fizyczng lub osoby fizyczne, przyjmuje sie, ze taka
osoba fizyczna jest jednoczesnie beneficjentem rzeczywistym.

' Oswiadczenie Beneficjent Rzeczywisty

Deklaracja sprawie zajmowania eksponowanego stanowiska politycznego
Niepotrzebne skresli¢.

2

*

ok

W przypadku wpisania daty urodzenia konieczne jest uzupetnienie pola ,Panstwo urodzenia”.

podpis osoby skiadajgcej o$wiadczenie

?  PRZEZ OSOBE ZAJMUJACA EKSPONOWANE STANOWISKO POLITYCZNE
W rozumieniu ustawy o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu
z dnia 1 marca 2018 r. uwaza sie, z wytgczeniem grup stanowisk $redniego i nizszego
szczebla, osoby zajmujgce znaczace stanowiska publiczne lub petnigce znaczace
funkcje publiczne, w tym:

a) szefow panstw, szeféw rzgddw, ministrow, wiceministréow oraz sekretarzy stanu,
b) cztonkéw parlamentu lub podobnych organéw ustawodawczych,

c) cztonkéw organdw zarzgdzajgcych partii politycznych,

d) czlonkéw sadoéw najwyzszych, trybunatéw konstytucyjnych oraz innych organéw
sgdowych wysokiego szczebla, ktorych decyzje nie podlegajg zaskarzeniu, z wyjgtkiem
trybéw nadzwyczajnych,

e) czionkéw trybunatéw obrachunkowych lub zarzgdéw bankéw centralnych,

f) ambasadoréw, chargés d’affaires oraz wyzszych oficeréw sit zbrojnych,

g) cztonkéw organéw administracyjnych, zarzadczych lub nadzorczych przedsigbiorstw
panstwowych, spotek z udziatem Skarbu Panstwa, w ktérych ponad potowa akcji
albo udziatéw nalezy do Skarbu Panstwa lub innych panstwowych oséb prawnych,
h) dyrektoréw, zastepcow dyrektoréw oraz cztonkédw organdéw organizacji
miedzynarodowych lub osoby petnigce réwnowazne funkcje w tych organizacjach,
i) dyrektoréw generalnych w urzedach naczelnych i centralnych organéw panstwowych
oraz dyrektoréw generalnych urzedoéw wojewddzkich,

j) inne osoby zajmujgce stanowiska publiczne lub petnigce funkcje publiczne
w organach panstwa lub centralnych organach administracji rzadowe;j.

Wykaz krajowych stanowisk i funkcji publicznych, bedacych eksponowanymi
stanowiskami politycznymi, o ktérych mowa w lit. a-g, i, j, okresla Rozporzadzenie
Ministra Finansow, Funduszy i Polityki Regionalnej z dnia 27 lipca 2021 r.
w sprawie wykazu krajowych stanowisk i funkcji publicznych bedacych eksponowanymi
stanowiskami publicznymi.

2 PRZEZ OSOBY ZNANE JAKO BLISCY WSPOLPRACOWNICY OSOBY
ZAJMUJACEJ EKSPONOWANE STANOWISKO POLITYCZNE - rozumie si¢ przez
to:

a) osoby fizyczne bedace beneficjentami rzeczywistymi oséb prawnych, jednostek
organizacyjnych nieposiadajgcych osobowosci prawnej lub trustéw wspdlnie z osobg
zajmujgca eksponowane stanowisko polityczne lub utrzymujace z takg osobg inne
bliskie stosunki zwigzane z prowadzong dziatalno$cig gospodarcza,

b) osoby fizyczne bedace jedynym beneficjentem rzeczywistym osob prawnych,
jednostek organizacyjnych nieposiadajgcych osobowosci prawnej lub trustu, o ktérych
wiadomo, Ze zostaty utworzone w celu uzyskania faktycznej korzysci przez osobe
zajmujgca eksponowane stanowisko polityczne.

2 PRZEZ CZLONKOW RODZINY OSOBY ZAJMUJACEJ EKSPONOWANE
STANOWISKO POLITYCZNE - rozumie sie przez to:

a) matzonka lub osobe pozostajacg we wspdinym pozyciu z osobg zajmujacg
eksponowane stanowisko polityczne,

b) dziecko osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne i jego matzonka
lub osoby pozostajacej we wspdélnym pozyciu,

c) rodzicow osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne.

19.09.2023
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