BENEFIA% -
BENEFIA Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A.
VIENNA INSURANCE GROUP Vienna Insurance Group
WNIOSEK O UBEZPIECZENIE
ZAOPATRZENIA DZIECI — START Z PLUSEM

Wszystkie informacje podane w niniejszym wniosku traktowane sg przez Towarzystwo jako poufne.

Prosimy o udzielenie czytelnych odpowiedzi, drukowanymi literami, na wszystkie pytania.

Wszelkie poprawki moga by¢ dokonywane wytacznie przez skreslenie btednej i wpisanie obok prawidfowej odpowiedzi.

Kazda poprawka musi zosta¢ potwierdzona obok podpisem osoby podpisanej na wniosku jako ,Ubezpieczony/Ubezpieczajacy”.

WYPELNIA PRZEDSTAWICIEL TOWARZYSTWA WYPELENIA CENTRALA TOWARZYSTWA

Nr Przedstawiciela Nr'Wniosku

Imie i nazwisko
Nr Oddziatu/ Filii

1. UBEZPIECZAJACY (osoba optacajaca sktadke)
Prosimy wypetni¢, tylko gdy Ubezpieczajacy jest osobg inng niz Ubezpieczony.

Pan D Pani D Nazwisko Imiona

Obywatelstwo PESE'—| | | | | | | | | | |
Adres zameldowania

Ulica Nrdomu — Nr mieszkania

Kod D:H:I:D Miasto Panstwo

Tel. dom. Tel. kom. e-mail:

Adres korespondencyjny (jezeli jest inny niz adres zameldowania)

tel.

2. UBEZPIECZONY

Pan D Pani D Nazwisko Imiona

Stan cywilny Zawdd wykonywany (szczegdty)

Data ur. | | || | || | | | | Miejsce ur.

Obywatelstwo PESEL| | | | | | | | | | |

Adres zameldowania
Ulica Nrdomu — Nr mieszkania

Kod D:H:I:D Miasto Panstwo

Tel. dom. Tel. kom. e-mail:

Adres korespondencyjny (jezeli jest inny niz adres zameldowania)

tel.

3. UBEZPIECZONE DZIECKO
Pan D Pani D Nazwisko Imiona

Stan cywilny Zawdd wykonywany (szczegoty)

Data ur. | | || | || | | | | Miejsce ur.

Obywatelstwo PESE'—| | | | | | | | | | |

Adres zameldowania
Ulica Nrdomu — Nr mieszkania

Kod D:H:I:D Miasto Panstwo

Tel. dom. Tel. kom.

Adres korespondencyjny (jezeli jest inny niz adres zameldowania)

tel.
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START Z PLUSEM START Z PLUSEM  START Z PLUSEM START Z PLUSEM START Z PLUSEM  START Z PLUSEM  START Z PLUSEM START Z PLUSEM  START Z PLUSEM

4. ANKIETA MEDYCZNA

Prosze udzieli¢ odpowiedzi na ponizsze pytania wstawiajac X w odpowiednig rubryke ,NIE” lub ,TAK".

NIE | TAK | Gdy odpowiedz brzmi ,TAK”, prosimy poda¢ blizsze informacje.

INFORMACJE O UBEZPIECZONYM

1. Prosimy poda¢ aktualny wzrost

cm, wage kg

2. Czy Pana(i) waga w ciagu ostatnich trzech lat ulegta
zmianie o wiecej niz 10 kg (kiedy, z jakiego powodu
ioilekg)?

a) ulegta zwigkszeniu?

b) ulegta zmniejszeniu?

3. Czy Pan(i) pali tyton lub palit(a) Pan(i) w przesztosci
(rodzaj — np. papierosy, fajke, cygara itp.
— dzienna ilo$¢, jak dtugo)?

4. Czy pije Pan(i) alkohol (rodzaj, tygodniowe
spozycie)?

5. Czy kiedykolwiek zazywat(a) Pan(i) narkotyki
(rodzaj, jak dtugo, ilo$¢)?

6. Czy przyjmuje Pan(i) przewlekle (dtuzej niz 3 tygodnie)
jakiekolwiek leki przepisane lub nie przepisane
przez lekarza (w szczegdlnosci przeciwbolowe
lub uspokajajace)? Jezeli ,TAK", to jakie, dawka,
jak dtugo?

7. Czy kiedykolwiek zostaty u Pana(i) rozpoznane choroby
ponizej narzadéw lub ukfadéw:

lub czy wystepowaty badZ wystepuja dolegliwosci ze strony wymienionych

-

a) ukfadu nerwowego, w szczegd6lnosci: niedowtad,
drgawki, utraty przytomnosci, napady depresji,

choroby psychiczne lub inne?

b

=

uktadu oddechowego, na przyktad: dusznosci,
krwioplucie, uporczywy kaszel, astma oskrzelowa,
zapalenie oskrzeli, gruZlica, zapalenie optucnej,
atypowe zapalenie ptuc?

C

-~

uktadu krazenia, na przykfad: bdle w klatce piersiowej,
obrzeki, choroba wiencowa, zawat serca, nadcisnienie
tetnicze, wady zastawek serca, kofatania serca,
niewydolno$¢ krazenia, zakrzepowe zapalenie zyt?

d

=

uktadu pokarmowego, na przyktad: choroba
wrzodowa zotadka lub dwunastnicy, nawracajace
biegunki, zaparcia, z6ttaczka, choroby watroby
lub pecherzyka zo6tciowego, zapalenie trzustki?

e

choroby nerek, pecherza moczowego i prostaty:
infekcje drog moczowych i nerek, niewydolno$¢
nerek, kamica moczowa?

f

=

przewlekte (powyzej 3 tygodni) choroby oczu, uszu,
nosa, gardfa lub jamy ustnej?

—

choroby skory, migsni, kosci, stawdw,
w szczegblnosci: goraczka reumatyczna, choroby
reumatoidalne, bole stawowe, bole kregostupa?

g

h

f

zaburzenia hormonalne, przemiany materii,
na przyktad: cukrzyca, dna moczanowa,
hiperlipidemia, choroby tarczycy?

i) nowotwory ztosliwe (rak) lub niezto$liwe,
powiekszenie weztéw chtonnych, anemia?

8. Czy obecnie znajduje sie Pan(i) pod obserwacja
lekarska lub leczy si¢ z powodu jakiejkolwiek choroby,
dolegliwo$ci lub ma Pan(i) zamiar poddac¢ sig¢
badaniom medycznym (jakim, dlaczego)?




‘NIE ‘ TAK‘

9. Czy w ciagu ostatnich pieciu lat:

a) zalecono Panu(i) hospitalizacje, wykonanie
operacji chirurgicznej lub badan diagnostycz-
nych, ktére nie zostaty wykonane?

b) miat(a) Pan(i) przeprowadzone jakiekolwiek
leczenie operacyjne, zabiegi, badania
diagnostyczne (EKG, Rtg, USG, TK, inne) lub
doznat(a) Pan(i) urazu ciata (jakie, kiedy)?

10. Czy kiedykolwiek byt(a) Pan(i) pacjentem szpitala,
kliniki, sanatorium (kiedy, z jakiego powodu)?

11. Czy kiedykolwiek staraf(a) sie lub otrzymat(a)
Pan(i) rente lub odszkodowanie z powodu choro-
by, urazu lub innej niezdolnosci do pracy (przyczy-
na, kiedy, ktéra grupa inwalidzka)?

12. Czy kiedykolwiek chorowat(a) lub skierowany(a)
byf(a) Pan(i) na badania, leczenie zwigzane z:
wirusem HIV (AIDS), chorobami wenerycznymi,
wirusowym zapaleniem watroby (jaki typ)?

DOTYCZY KOBIET
13. Czy kiedykolwiek zostaty u Pani rozpoznane choroby lub czy wystepowaty badz wystepuja dolegliwosci ze strony wymienionych ponizej
narzadéw lub uktadow:

a) choroby ginekologiczne, w tym choroby piersi?

14. Czy jest Pani w cigzy?
Jezeli ,TAK”, prosimy podac¢ miesiac.

DOTYCZY MEZCZYZN

15. Czy kiedykolwiek zostat Pan uznany za niezdolne-
go do odbywania stuzby wojskowej (przyczyna,
kiedy, na jak dtugo)?

DOTYCZY WSZYSTKICH UBEZPIECZONYCH

16. Czy uprawia Pan(i) niebezpieczny sport lub spedza
czas wolny w sposéb powszechnie uwazany za
niebezpieczny, np.: wspinaczka, nurkowanie,
lotniarstwo, szybownictwo, skoki spadochronowe,
wyscigi samochodowe lub motocyklowe, sporty
walki lub inne?

17. Czy kto$ z Pana(i) bliskiej rodziny (rodzice, rodzen-
stwo) chorowat, choruje lub zmart (do 65 roku
zycia) na cukrzyce, gruzlice, chorobe nowotworowa,
zawaf serca, udar mézgu, nadciénienie tetnicze,
hiperlipidemie, choroby psychiczne, inny rodzaj
choroby dziedzicznej, wrodzonej (jakie) lub popetnit
samobojstwo?

18. Czy kiedykolwiek Pana(i) wniosek o ubezpieczenie
na zycie zostat odroczony, odrzucony lub przyjety na
specjalnych warunkach? Jezeli ,TAK", prosze podac
date decyzji, nazwe Towarzystwa, ktére podjefo
decyzje oraz w jaki sposéb odbiegata ona od wniosku
0 ubezpieczenie.

19. W przypadku, jezeli posiada Pan(i) jakie$ informacje
istotne dla wniosku, o ktére nie padto pytanie
powyzej, lub jezeli chce Pan(i) dodac¢
jakie$ informacje, prosimy o ich podanie.

20. Prosze poda¢ informacje o placéwkach medycznych
w ktérych zatrudnieni sg lekarze prowadzacy,
pierwszego kontaktu lub lekarz rodzinny
Ubezpieczonego — imie i nazwisko lekarzal(y),
nazwa placowki, adres, numer telefonu.

INFORMACJE O UBEZPIECZONYM DZIECKU (WYPEtNIA PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY DZIECKA) ’ NIE ‘ TAK

Prosze udzieli¢ odpowiedzi na ponizsze pytania wstawiajac X w odpowiednig rubryke ,NIE” lub ,TAK”

21. Czy Dziecko znajduje sie obecnie pod opieka lekarska?

22. Czy w trakcie ostatnich 5 lat Dziecko byto leczone szpitalnie?

23. Czy w trakcie najblizszych 6 miesigcy zamierza Pan(i) poddac¢ Dziecko leczeniu szpitalnemu?

JEZELI ODPOWIEDZ NA KTOREKOLWIEK Z PYTAN 21-23 BRZMIALA ,TAK” PROSIMY O PODANIE SZCZEGOtOW W DODATKOWEJ
ANKIECIE MEDYCZNEJ.
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5. FORMA | CZESTOTLIWOSC OPLACANIA SKEADEK
Prosimy o zaznaczenie wtasciwej odpowiedzi przez postawienie znaku X.

a) Forma optacania sktadki skfadka jednorazowa I:' sktadka regularna D

b) Czestotliwos¢: rocznie I:' pétrocznie I:' kwartalnie D miesiecznie I:'
(tylko dla sktadki regularnej)

6. SPOSOB OPLACANIA SKEADEK
a) Polecenie zaptaty: tak |:| nie I:' b) Karta ptatnicza: tak I:' nie|:|
7. OKRES UBEZPIECZENIA | REGULARNE SWIADCZENIE MIESIECZNE

Czas trwania umowy (w latach) | |

Regularne $wiadczenie miesieczne: |:| brak $wiadczenia I:' 2% sumy ubezp. |:| 3% sumy ubezp. I:' 4% sumy ubezp.
8. DANE DOTYCZACE WYBRANYCH UMOW UBEZPIECZENIA
Rodzaj umowy ubezpieczenia Suma ubezpieczenia (w zfotych) Sktadka (w ztotych)

Kod umowy podstawowej | A

Umowy uzupetniajace

Prosze postawi¢ X w kratce przed nazwa wybranej umowy uzupetniajacej i wpisa¢ odpowiednie dane.

|:| $mieré Ubezpieczonego w nastepstwie nieszczesliwego wypadku B

|:| trwate inwalidztwo Ubezpieczonego w nastepstwie NW Cc

|:| $mier¢ Ubezpieczonego D

|:| pobyt Dziecka w szpitalu E

|:| powazne zachorowanie Dziecka F

|:| niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji Dziecka G

|:| utrata zdolno$ci opfacania sktadek H

(A+B+C+D+E+F+G+H)

9. CALKOWITA WYSOKOSC SKLADKI (A+B+C+D+E+F+G+H)

W razie koniecznos$ci zmiany sumy ubezpieczenia lub sktadki ubezpieczeniowej, prosze zachowac wysokos$c¢:

sumy ubezpieczenia |:| sktadki |:|
UWAGA

W przypadku dokupienia umowy uzupetniajacej do zawartej wcze$niej umowy ubezpieczenia lub zwigkszenia sumy ubezpieczenia z tytutu zawartej umowy ubezpieczenia prosimy
o podanie okre$lonego na polisie numeru umowy ubezpieczenia, do ktdrej zamierza Pan(i) dokupi¢ umowe uzupetniajaca:

OSWIADCZENIE 0SOB PODPISANYCH NA WNIOSKU JAKO UBEZPIECZONY | UBEZPIECZAJACY

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

Przyjmuje réwniez do wiadomosci, iz w okresie od dnia nastgpnego po wypetnieniu niniejszego wniosku i optaceniu pierwszej skfadki do dnia poczatku ubezpieczenia okreslonego w polisie,
BENEFIA TU na Zycie S.A. Vienna Insurance Group ponosi odpowiedzialno$¢ jedynie w przypadku $mierci w nastepstwie nieszczesliwego wypadku osoby wymienionej w niniejszym wniosku
jako ,,Ubezpieczony” do wysokosci sumy ubezpieczenia, nie wigcej jednak niz do kwoty 10 000 zt i nie dfuzej niz przez okres 60 dni.

Podpisujac niniejszy wniosek o ubezpieczenie potwierdzam otrzymanie Ogdlnych Warunkéw Ubezpieczenia Zaopatrzenia Dzieci ,,Start z Plusem”.

Jako Ubezpieczony, upowazniam BENEFIA TU na Zycie S.A. Vienna Insurance Group do zasiegania informacji medycznych dotyczacych: mojego fizycznego i psychicznego stanu zdrowia oraz
okolicznosci zwigzanych z weryfikacja podanych przeze mnie danych na temat stanu zdrowia, ustalenia prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia lub wysokosci $wiadczenia,
z wytaczeniem wynikéw badan genetycznych, u wszystkich lekarzy, u ktérych zasiegatem(-am) porad lub przez ktérych bytem(-am) badany(a) albo leczony(a), co dotyczy réwniez wszelkich
placéwek medycznych (przychodni, szpitali, itp.). Jednoczes$nie, upowazniam BENEFIA TU na Zycie S.A. Vienna Insurance Group do zasiggania informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia
w innych zakfadach ubezpieczen, w ktérych skfadatem(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, wygasnigcia lub wypfaty Swiadczenia, 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.
Oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a) o prawie wgladu do swoich danych osobowych i ich poprawiania, jak réowniez o tym, ze obowigzek podania tych danych wynika z art. 815
Kodeksu Cywilnego ze wzgledu na zfozenie 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 siedzibg w Warszawie,ul. Rydygiera 21.
Ubezpieczajacy przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku zwrotu sktadki przez Towarzystwo, sktadka zostanie przelana na rachunek bankowy

L PP

W przypadku braku danych dotyczacych rachunku bankowego, ww. skiadka zostanie przestana przekazem pocztowym, na podany w niniejszym wniosku adres korespondencyjny
Ubezpieczajacego, na koszt Ubezpieczajacego.

UBEZPIECZONY UBEZPIECZAJACY PRZEDSTAWICIEL TOWARZYSTWA
imie | nazwisko (itery drukowane) imig | nazwisko (itery drukowane) imie | nazwisko (itery drukowane)
Data i podpis uznawany za wzdr podpisu Data i podpis uznawany za wzdr podpisu Data i podpis Uznawany za wzor podpisu

OSWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO UBEZPIECZONEGO DZIECKA (RODZIC, OPIEKUN PRAWNY)

W imieniu Ubezpieczonego dziecka potwierdzam zgodnos$¢ z prawda danych zawartych w niniejszym wniosku o ubezpieczenie i upowazniam BENEFIA TU na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
do zasiegania informacji medycznych dotyczacych fizycznego i psychicznego stanu zdrowia Ubezpieczonego dziecka u wszystkich lekarzy, u ktérych Ubezpieczone dziecko byto badane albo
leczone, co dotyczy réwniez wszelkich placowek medycznych (przychodni, szpitali, itp.). Jednocze$nie, upowazniam BENEFIA TU na Zycie S.A. Vienna Insurance Group do zasiggania informacji
dotyczacych: stanu zdrowia Ubezpieczonego dziecka oraz okolicznosci zwigzanych z weryfikacja podanych przeze mnie danych na temat stanu zdrowia, ustalenia prawa do $wiadczenia z zawartej
umowy ubezpieczenia lub wysokosci $wiadczenia, z wytaczeniem wynikéw badan genetycznych, w innych zaktadach ubezpieczen, w ktérych mégt by¢ sktadany wniosek o ubezpieczenie na zycie.
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych Ubezpieczonego dziecka zawartych w niniejszym wniosku i innych dokumentach przekazanych Ubezpieczycielowi oraz ich przekazywanie
za granice w celu dokonania oceny ryzyka ubezpieczeniowego oraz zawarcia i obsfugi ubezpieczenia. W przypadku nie zawarcia umowy ubezpieczenia, jej rozwigzania, wygasniecia lub
wyptaty $wiadczenia, zgadzam sie réwniez na przetwarzanie danych Ubezpieczonego dziecka w celach archiwalnych. Zgoda taka obejmuje przetwarzanie danych Ubezpieczonego dziecka
w przysztosci, pod warunkiem, ze nie zmienit sie cel przetwarzania. O$wiadczam, ze poinformowano mnie o prawie wgladu do danych osobowych Ubezpieczonego dziecka 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 danych osobowych Ubezpieczonego dziecka jest BENEFIA Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg
w Warszawie, ul. Rydygiera 21.

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
UBEZPIECZONEGO DZIECKA PRZEDSTAWICIEL TOWARZYSTWA

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 szczegélnosci zwigzanych z ubezpieczeniami
na zycie, ubezpieczeniami majatkowymi, cztonkostwem w otwartych funduszach emerytalnych, w celu prowadzenia dziataih marketingowych polegajacych na oferowaniu przez te podmioty produktéow
i ustug. Oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a) o prawie wgladu do swoich danych osobowych i ich poprawiania.*

*Skresli¢ w przypadku braku zgody.

UBEZPIECZONY UBEZPIECZAJACY




