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5. PODZIAt SKLADKI POMIEDZY FUNDUSZE

Nazwa Funduszu Procent sktadki

Fundusz Zréwnowazony (FMO1)

Fundusz Stabilnego Wzrostu (FM02)

Fundusz Europejski (FMO3)

Fundusz Dolarowy (FM04)

Fundusz Gwarantowanego Zysku (FMO8)

Fundusz Aktywnego Inwestowania (FMQ9)

Razem 100% sktadki

OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO O STANIE ZDROWIA

Oswiadczam, ze w chwili obecnej nie jestem leczona/y szpitalnie ani ambulatoryjnie, jak tez nie pozostaje w okresie diagnostyki (badan) z powodu
nastepujacych chordéb: nowotworéw ztosliwych, stwardnienia rozsianego, przewlektego wirusowego zapalenia watroby typu B i C, udaru mézgu oraz
choréb uktadu krazenia, oddechowego i moczowego w okresie ich niewydolnosci, jak tez innych stanéw chorobowych wymagajacych statej pomocy
0so6b drugich.

OSWIADCZENIE 0SOB PODPISANYCH NA WNIOSKU JAKO UBEZPIECZONY | UBEZPIECZAJACY

Niniejszym potwierdzam, ze wszelkie podane powyzej informacje sg kompletne i zgodne z prawda. W przypadku zatajenia lub podania nieprawdziwych
informacji, odpowiedzialno$¢ BENEFIA TU na Zycie S.A. Vienna Insurance Group moze zosta¢ wytaczona lub ograniczona na zasadach okre$lonych
w przepisach Kodeksu Cywilnego.

Przyjmuje réwniez do wiadomosci, iz w okresie od dnia nastgpnego po wypetnieniu niniejszego wniosku do dnia zaakceptowania ryzyka (nie wcze$niej
jednak niz do dnia nastepnego po dacie optacenia sktadki w petnej wysokosci) BENEFIA Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance
Group nie ponosi odpowiedzialnosci. .
Podpisujac niniejszy wniosek o ubezpieczenie potwierdzam otrzymanie Ogélnych Warunkéw Indywidualnego Ubezpieczenia na Zycie
z Ubezpieczeniowym Funduszem Kapitatowym ze Skfadka Jednorazowa.

Jako Ubezpieczony, upowazniam BENEFIA TU na Zycie S.A. Vienna Insurance Group do zasiegania informacji medycznych dotyczacych: mojego
fizycznego i psychicznego stanu zdrowia oraz okoliczno$ci zwigzanych z weryfikacjg podanych przeze mnie danych na temat stanu zdrowia, ustalenia
prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia lub wysoko$ci $wiadczenia, z wytaczeniem wynikéw badan genetycznych, u wszystkich
lekarzy, u ktérych zasiegatem(-am) porad lub przez ktérych bytem(-am) badany(a) albo leczony(a), co dotyczy réwniez wszelkich placéwek medycznych
(przychodni, szpitali, itp.). Jednocze$nie, upowazniam BENEFIA TU na Zycie S.A. Vienna Insurance Group do zasiggania informacji dotyczacych
mojego stanu zdrowia w innych zaktadach ubezpieczen, w ktérych sktadatem(am) wniosek o ubezpieczenie na zycie.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku i innych dokumentach przekazanych Ubezpieczycielowi
oraz ich przekazywanie za granice w celu dokonania oceny ryzyka ubezpieczeniowego oraz zawarcia i obstugi ubezpieczenia. W przypadku niezawarcia
umowy ubezpieczenia, jej rozwigzania, wygasniecia lub wyptaty $wiadczenia, zgadzam sie réwniez na przetwarzanie moich danych w celach
archiwalnych. Zgoda taka obejmuje przetwarzanie moich danych w przysztosci, pod warunkiem, ze nie zmienit sie cel przetwarzania.

Os$wiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a) o prawie wgladu do swoich danych osobowych i ich poprawiania, jak réwniez o tym, ze obowigzek
podania tych danych wynika z art. 815 Kodeksu Cywilnego ze wzgledu na ztozenie przez Ubezpieczajacego wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia
na zycie. )

Poinformowano mnie o tym, ze administratorem moich danych osobowych jest BENEFIA Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance
Group z siedziba w Warszawie,ul. Rydygiera 21.

Ubezpieczajacy przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku zwrotu sktadki przez Towarzystwo, skfadka zostanie przelana na rachunek bankowy
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W przypadku braku danych dotyczacych rachunku bankowego, ww. sktadka zostanie przestana przekazem pocztowym, na podany w niniejszym
whniosku adres korespondencyjny Ubezpieczajacego, na koszt Ubezpieczajacego.

UBEZPIECZONY/PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
MALOLETNIEGO UBEZPIECZONEGO (OJCIEC,MATKA,

OPIEKUN PRAWNY) UBEZPIECZAJACY PRZEDSTAWICIEL TOWARZYSTWA
Imig i nazwisko (litery drukowane) Imig i nazwisko (litery drukowane) Imig i nazwisko (litery drukowane)
Data i podpis uznawany za wzér podpisu Data i podpis uznawany za wzér podpisu Data i podpis uznawany za wzér podpisu

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych, a w szczegélnosci na oferowanie mi nowych produktéw BENEFIA
TU na Zycie S.A. Vienna Insurance Group oraz prowadzenia badan i analiz marketingowych. Wyrazam zgode na przekazywanie przez BENEFIA TU na
Zycie S.A. Vienna Insurance Group moich danych osobowych, takich jak imie, nazwisko, rok urodzenia, adres zamieszkania, adres do korespondencji
i numer telefonu innym podmiotom prowadzacym dziatalno$¢ w zakresie ustug finansowych, w szczegdlno$ci zwigzanych z ubezpieczeniami na zycie,
ubezpieczeniami majatkowymi, cztonkostwem w otwartych funduszach emerytalnych, w celu prowadzenia dziatan marketingowych polegajacych na
oferowaniu przez te podmioty produktéw i ustug. Oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a) o prawie wgladu do swoich danych osobowych
i ich poprawiania.*

*Skresli¢ w przypadku braku zgody.
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