N .
BENEFIA ' BENEFIA Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A.

VIENNA INSURANCE GROUP Vienna Insurance Group
WNIOSEK O INDYWIDUALNE TERMINOWE

UBEZPIECZENIE NA ZYCIE

ZE ZWROTEM SKEADKI - ZYCIE 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 skre$lenie btednej i wpisanie obok prawidtowej odpowiedzi.

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

WYPEENIA PRZEDSTAWICIEL TOWARZYSTWA WYPELNIA'CENTRALA ' TOWARZYSTWA

Nr Przedstawiciela Nr Whiosku

Imie i'nazwisko
Nr.Oddziatu/ Filii

1. UBEZPIECZONY 2. UBEZPIECZAJACY (osoba opfacajaca sktadke)
Prosimy wypetniac, tylko gdy Ubezpieczajacy jest inng osoba
niz Ubezpieczony.

Pan I:' Pani I:'
Nazwisko Pan I:' Pani I:'

Imiona / Nazwisko

Zawod wykonywany Imiona /

(szczegdty) Data ur. | | || | ” | | | |(d/m/r/)
patawr. | | | [ JL [ [ [ | @mm

Obywatelstwo

Obywatelstwo

Peset | [ [T [T T T[T 1]

PESEL | | | | | | | | | | | | Nazwa i nr dok. toz.

Nazwa i nr dok. toz.

WHSOTd Z AI0AZ WHASO'Td Z 91DAZ WHSO'Td Z A10AZ WASNTd Z HIDAZ WHSO'Td Z A10AZ WASNTd Z HIDAZ WHSO'Td Z d10AZ

Adres zameldowania Adres zameldowania

Ulica Ulica

Nrdomu —  Nrmieszkania — Nrdomu _—— Nrmieszkania

Gmina Gmina

Kod D:H:I:D Miasto Kod D:H:I:D Miasto

Panstwo Panstwo

Tel. dom. _  Telkom. Tel. dom. Tel. kom.

e-mail e-mail

Adres korespondencyjny (jezeli jest inny niz staty adres) Adres korespondencyjny (jezeli jest inny niz staty adres)
tel. tel.

3. UPOSAZENI

Prosimy o wyrazne wypefnienie ponizszej tabeli.

o . Data
Nr Imie i nazwisko Adres urodzenia PESEL




ZYCIE Z PLUSEM ZYCIE Z PLUSEM ZYCIE Z PLUSEM ZYCIE Z PLUSEM ZYCIE Z PLUSEM ZYCIE Z PLUSEM ZYCIE Z PLUSEM ZYCIE Z PLUSEM ZYCIE Z PLUSEM

4. SPOSOB OPLACANIA SKLADEK
Prosimy o zaznaczenie wtasciwej odpowiedzi przez postawienie znaku X.

a) Polecenie zapfaty: tak |:| nie |:| b) Karta pfatnicza: tak |:| nie |:|

5. CZESTOTLIWOSC | WYSOKOSC SKLADKI

A B c D=BxC E
Zaznacz wybrang Wysokos$¢ sktadki Wybrana wielokrotno$¢ Catkowita wysoko$¢ Suma ubezpieczenia
czestotliwo$¢ optacania minimalnej sktadki minimalnej sktadki odpowiadajgca wybranej
sktadki (np. 1,2... 5, itd.) catkowitej wysokosci sktadki
|:| Roczna 360 zt
|:| Pétroczna 180 zt
|:| Kwartalna 90 zt

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

NIE TAK

1. Czy znajduje sie Pan(i) obecnie pod opieka lekarska?

2. Czy w trakcie ostatnich 5 lat byt(a) Pan(i) leczony(a) szpitalnie?

3. Czy w trakcie najblizszych 6 miesiecy zamierza Pan(i) poddac sig leczeniu szpitalnemu?

7. JEZELI ODPOWIEDZ NA KTOREKOLWIEK Z PYTAN W PUNKCIE 6 (ANKIETA MEDYCZNA) BRZMIALA ,TAK” PROSIMY O PODANIE
SZCZEGOLOW W ROZSZERZONEJ ANKIECIE MEDYCZNEJ

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, odpowiedzialnos¢
BENEFIA TU na Zycie S.A. Vienna Insurance Group moze zostaé wylaczona lub ograniczona na zasadach okreslonych w przepisach Kodeksu Cywilnego.

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

Podpisujac niniejszy wniosek o ubezpieczenie potwierdzam otrzymanie Ogélnych Warunkéw Indywidualnego Terminowego Ubezpieczenia na Zycie ze
Zwrotem Sktadki ,,Zycie 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 weryfikacjg podanych przeze mnie danych na temat stanu zdrowia, ustalenia prawa do
Swiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia lub wysokosci $wiadczenia, z wytaczeniem wynikéw badan genetycznych, u wszystkich lekarzy, u ktorych
zasiegatem(-am) porad lub przez ktérych bytem(-am) badany(a) albo leczony(a), co dotyczy réwniez wszelkich placéwek medycznych (przychodni, szpitali,
itp.). Jednoczesnie, upowazniam BENEFIA TU na Zycie S.A. Vienna Insurance Group do zasiggania informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia w innych
zaktadach ubezpieczen, w ktorych sktadatem(am) wniosek o ubezpieczenie na Zzycie.

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 si¢ cel przetwarzania.

Oswiadczam, 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 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

2 O PSP PP PPP R PPPPPIN
W przypadku braku danych dotyczacych rachunku bankowego, ww. skfadka zostanie przestana przekazem pocztowym, na podany w niniejszym wniosku
adres korespondencyjny Ubezpieczajacego, na koszt Ubezpieczajacego.

UBEZPIECZONY/PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY UBEZPIECZAJACY PRZEDSTAWICIEL TOWARZYSTWA
MAtOLETNIEGO UBEZPIECZONEGO
(OJCIEC, MATKA, OPIEKUN PRAWNY)

Data i podpis uznawany za wzo6r podpisu Data i podpis uznawany za wzor podpisu Data i podpis uznawany za wzor podpisu

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych, a w szczegélnosci na oferowanie mi nowych produktow BENEFIA TU na Zycie S.A. Vienna Insurance Group oraz
prowadzenia badaf 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$¢ w zakresie ustug finansowych, w szczegélnosci zwigzanych z ubezpieczeniami na
zycie, ubezpieczeniami majatkowymi, cztonkostwem w otwartych funduszach emerytalnych, w celu prowadzenia dziataih marketingowych polegajacych na oferowaniu przez te podmioty produktéw i ustug.
Os$wiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a) o prawie wgladu do swoich danych osobowych i ich poprawiania.*

*Skreslic w przypadku braku zgody.

UBEZPIECZONY/ PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY UBEZPIECZAJACY
MAEOLETNIEGO UBEZPIECZONEGO (OJCIEC, MATKA, OPIEKUN PRAWNY)

Data i podpis Data i podpis




