. Ea
VIP POLISA-ZYCIE:

DIJYW.N VXN WAcloDA@ PRZYSTAPIENIA DO UMOWY OTWARTEGO
UBEZPIECZENIA NA ZYCIE ,VIP” VIENNA INSURANCE GROUP

POLISANR: | | | [-[ [ |- | [ [ [ [
Nrwniosku o zawarcie Umowy : | | | -| | |-| | | | /] |
(data sporzadzenia wniosku: dd-mme-rrrr) (kolejny nr wniosku w danym dniu)
N T T A (T O B
piecze¢ RBH/Przedstawicielstwa ID Agenta Data wptywu do RBH / Przedstawicielstwa

DANE UBEZPIECZONEGO (prosimy wypetniaé drukowanymi literami)

Imig /imiona: | | | | [ | | | [ [ [ [ [ | ¢ ¢
Nezwisko: | | | | | [ [ [ | | | [ [ [ [ [ | ¢ ¢
Data urodzenia /dzien:| | | miesigc: | | | roki | | | | | Imigojea: | | | | [ | | L L | L | 1 ]
Seriai numer dowodu osobistego: | | | | | | | | | | | PESEL: | | | | [ [ [ [ 1 1L [ 1|1

Adres zameldowania:

uica: | | | | [ [ [ [ [ | [ | | |nrdomu] | | | nrmieszkania: | | | |

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

nr telefonu, fax: L] email

Adres korespondencyjny (prosimy wypetni¢, jezeli adres korespondencyjny jest inny niz adres zameldowania):

wica: | | | [ | [ p [ fnrdomu] | | | nrmieszkania: | | | |

kodpocztowy: | | |-| | | |  miejscowosé: | | | | [ | [ [ [ [ | [ [ L P [

ZAKRES OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ ZGODNY Z ZAWARTA UMOWA UBEZPIECZENIA

Suma ubezpieczenia: 100.000,00 z stownie: sto tysiecy ztotych
Sktadka dla 1 osoby | L | | ] |z stownie:| | | | | [ L L L
Wariant ubezpieczenia: WARIANT I: | WARIANT II: |

Sktadka bedzie optacana z czestotliwoscig wynikajacg z zawartej umowy ubezpieczenia.

Prosze o przestanie na w/w adres drukéw optacania sktadek TAK:| |

DODATKOWE INFORMACJE NA TEMAT UBEZPIECZENIA
Poczatek odpowiedzialnosci ,Polisa-Zycie” S.A. dzien: [0 | 1] miesige: | | |roki | | | | |

WSKAZANIE BENEFICJENTA / OW (wypetnia Ubezpieczony, prosimy wypeinia¢ drukowanymi literami)

Lp. Imie Nazwisko PESEL lub data urodzenia % Swiadczenia
A | | T ) N O O O
2 | | | [ T ) N O O
3| | | ) O
4| | | T ) N O O O

LACZNIE 100 %

Niewskazanie beneficjenta/ow skutkuje ustalaniem osob uprawnionych do swiadczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego, zgodnie z trescig zawartej
umowy ubezpieczenia.

* nalezy wypetni¢ w przypadku, gdy niniejsza deklaracja sktadana jest przez osobe, przystepujacg do zawartej umowy ubezpieczenia.

TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN NA ZYCIE ,POLISA-ZYCIE” S.A. Siedziba i adres: ul. Mickiewicza 63, 01-625 Warszawa, tel.: 22 560-59-55, fax: 22 869-85-80. Zarejestrowane w Sadzie Rejonowym dla m. st.
Warszawy XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, Rejestr Przedsigbiorcdw Nr KRS: 0000057533, NIP 525-10-01-382, REGON 011133445 kapitat zaktadowy 57.313.250,00 z}, optacony w catoci.



OSWIADCZENIA

Wyrazam zgode, aby ta deklaracja i zawarte w niej informacje byty podstawg do objecia mnie ochrong ubezpieczeniowa. Przyjmuje do wiadomosci,
ze niniejsza deklaracja podlega weryfikacji przed objeciem mnie ochrong ubezpieczeniowg

Oswiadczam, ze nie rozpoznano u mnie lub nie lecze sie z powodu zadnego z ponizszych schorzen:

- wad wrodzonych i rozwojowych, wad serca, niestabilnej choroby serca, zawatu serca, udaru mézgu, niewydolnosci nerek, nowotworu ztosliwego,
zaburzen psychicznych i zachowania, 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 (j. catkowitej niezdolnosci do pracy i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji,
w poprzednim stanie prawnym: | grupa inwalidztwa), umiarkowanego stopnia niepetnosprawnosci (tj. catkowitej niezdolnosci do pracy, w poprzednim
stanie prawnym: |l grupa inwalidztwa) lub niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym.

Przed podpisaniem niniejszej deklaracji, zapoznatam/tem sie i akceptuje tres¢ przedstawionych mi Ogéinych Warunkéw Otwartego Ubezpieczenia
na Zycie ,VIP”, wskazanych w umowie ubezpieczenia potwierdzonej polisg o numerze przywotanym w niniejszej deklaracji/we wniosku o zawarcie
Umowy przywotanym w niniejszej deklaracji, a takze tre$¢ obowigzujgcego w dniu przystapienia do umowy ubezpieczenia, Regulaminu Uczestnictwa
w Programie ,Pakiet Ustug Assistance”.

Wyrazam zgode na udziat w Programie ,Pakiet Ustug Assistance”, na podstawie ww. Regulaminu Uczestnictwa w Programie ,Pakiet Ustug Assi-
stance”. Wyrazam réwnoczesnie zgode na przekazywanie moich danych osobowych AGA International S.A. Gtéwny Oddziat w Polsce z siedzibg
w Warszawie przy ul. Domaniewskiej 50B, w celach zwigzanych z realizacjg Programu.

Przyjmuje do wiadomosci, ze Administratorami danych osobowych sg: Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ,Polisa-Zycie” S.A. z siedzibg w War-
szawie przy ul. Mickiewicza 63 oraz AGA International S.A.Gtéwny Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie przy ul. Domaniewskiej 50B. Celem
zbierania danych jest wykonywanie umowy ubezpieczenia.

Zobowigzuje sie do terminowego optacania sktadki ubezpieczeniowej.

Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez ,Polisa-Zycie” S.A. od podmiotéw wykonujgcych dziatalno$é lecznicza, w tym zaktadéw opieki zdrowotnej,
osob fizycznych wykonujgcych zawéd medyczny, grupowych praktyk lekarskich, grupowych praktyk pielegniarek oraz Zaktadu Ubezpieczen Spo-
tecznych, informaciji o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych danych o stanie zdrowia ubezpieczo-
nego, ustaleniem prawa do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia i wysokoscia tego swiadczenia, takze informacji o przyczynie $mierci, z wytgcze-
niem wynikéw badan genetycznych.

Przyjmuje do wiadomosci, iz stopien trwatego uszczerbku na zdrowiu orzekany jest na podstawie Tabeli Norm Oceny Procentowej Trwatego
Uszczerbku na zdrowiu w wyniku nieszczesliwego wypadku, zatwierdzonej przez Zarzad Towarzystwa Ubezpieczen na Zycie ,Polisa-Zycie” S.A.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez ,Polisa-Zycie” S.A., obecnie oraz w przysztoéci, moich danych osobowych w rozumieniu ustawy o ochro-
nie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (tekst jednolity Dz. U. z 2002 roku Nr 101 poz. 926 z p6zn. zm.) w celach zwigzanych z realizacjg
niniejszej umowy.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez ,Polisa-Zycie” S.A. moich danych osobowych w celach marketingowych, réwniez w przypadku nie objecia
mnie ochrong ubezpieczeniowg lub jej wygasniecia oraz na przesytanie za pomocg ustug pocztowych informacji dotyczgcych oferowanych produk-

tow i ustug. NIE:

Upowazniam ,Polisa-Zycie” S.A. do przekazywania moich danych osobowych podmiotom nalezgcym do grupy Vienna Insurance Group oraz wyra-
zam zgode na przetwarzanie przez te podmioty moich danych osobowyc h w celach marketingowych, promujgcych ustugi i produkty oferowane przez

te podmioty. NIE:

Upowazniam ,Polisa-Zycie” S.A. do przesytania za pomoca $rodkéw komunikaciji elektronicznej informacji handlowej w rozumieniu ustawy o $wiad-
czeniu ustug drogg elektroniczng z dnia 18 lipca 2002 r. (Dz.U. Nr 144 poz.1204 z pézn. zm.) NIE:

Zostatem/am poinformowany/a o prawie dostepu do tre$ci moich danych i ich poprawiania.

Niniejsze o$wiadczenie oraz dane osobowe sktadam dobrowolnie, a podane w deklaracji informacje sa kompletne i zgodne z prawda. Przyjmuje do
wiadomosci, iz podanie danych nieprawdziwych lub niekompletnych, uprawnia Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ,Polisa-Zycie” S.A. do odmowy
wyptaty $wiadczenia.

miejscowos$¢ i data ztozenia deklaracji zgody podpis sktadajgcego deklaracje zgody

pieczec i podpis posrednika ubezpieczeniowego

\ ,Polisa-Zycie” S.A. \
pieczec i podpis osoby przyjmujgcej deklaracje zgody




