. EE
INVEST POLISA POLISA-ZYCIEE

m O ZAWARCIE UMOWY TERMINOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE
Z UBEZPIECZENIOWYM FUNDUSZEM KAPITALOWYM ,,INVEST POLISA” VIENNA INSURANCE GROUP

pieczec ID Rodzaj posrednika Data wptywu
RBH/Przedstawicielstwa Posrednika Agent/Broker do RBH/Przedstawicielstwa
DANE UBEZPIECZAJACEGO/ UBEZPIECZANEGO (prosimy wypetnia¢ drukowanymi literami)
Imig /imiona: | | | | [ | | | [ [ [ [ [ | ¢ ¢
Nezwisko: | | | | [ [ [ [ | | ¢ (¢ [ ¢ L ¢ ¢ ¢
Data urodzenia /dzien:| | | miesigc: | | | roki | | | [ |
PESEL: | | | | [ | [ [ [ [ | | |

Symbol dokumentu tozsamosci” | Seriainumer: |
1)Symbole dokumentéw tozsamosci: DO - dowdd osobisty, PA - paszport, DT - dowéd tymczasowy, KP - karta pobytu, OO - inny (w przypadku wpisania symbolu ,00” nalezy podac rodzaj dokumentu)

Obywatelstwo: | | | | | | [ [ [ | | | [ [ [ [ [ | ¢ ¢
Adres do kontaktu z Ubezpieczajgcym:

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

kodpocztowy: | | |-| | | |  miejscowosé: | | | | [ | [ [ [ [ | [ [ L @ [

nr telefonu: [ L email

Czy Ubezpieczany (Ubezpieczajgcy) osiaga przychody lub prowadzi dziatalno$¢ gospodarczg w ramach nizej wymienionych branz:

D Handel ztomem D Komisy samochodowe D Kantory wymiany walut D Kluby nocne, restauracje, kawiarnie D Firmy zajmujace sie
handlem paliwami, materiatami opatowymi D Lombardy D Posrednicy w handlu towarami luksusowymi, jak np.: dzietami sztuki, antykami,
kamieniami szlachetnymi, wyrobami jubilerskimi D Kasyna gry, podmioty organizujgce gry losowe i zrecznosciowe D Firmy zajmujgce sie
szeroko rozumianymi ustugami doradczymi (konsultingowymi) D Firmy zajmujace sig¢ przekazami pienigznymi D Handel bronig i sprzgtem
wojskowym D Posrednicy w handlu nieruchomosciami

Dane dotyczgce Terminowego Ubezpieczenia na Zycie z Ubezpieczeniowym Funduszem Kapitatowym ,INVEST POLISA”

Sktadam wniosek o zawarcie umowy na podstawie Ogélnych Warunkéw Terminowego Ubezpieczenia na Zycie z Ubezpieczeniowym Funduszem
Kapitatowym ,INVEST POLISA” na okres:

(postawi¢ X przy wybranym okresie)

5 lat ‘

10 lat ‘

Deklaruje miesieczng skladke w wysokosci: I

L e e e O A Y Y O O O

Deklaruie sume wotat w wysokosci: 7t (62 x miesigczna sktadka w przypadku 5 letniego okresu)
)€ € wp Yy : N N O O (124 x miesigczna sktadka w przypadku 10 letniego okresu)

(trzykrotno$¢ miesiecznej sktadki w przypadku 5 letniego okresu)
(pigciokrotno$¢ miesigcznej sktadki w przypadku 10 letniego okresu)

Wysokos¢ pierwszej sktadki wynosi: | zt

Wybieram Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitatowy nr: | |

1 Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitatowy POLISA-ZYCIE - PKO AKCJI PLUS

Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitatowy POLISA-ZYCIE - PKO AKCJI NOWA EUROPA

Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitatowy POLISA-ZYCIE - PKO ZROWNOWAZONY

Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitatowy POLISA-ZYCIE - PKO AKCJI RYNKU AMERYKANSKIEGO
Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitatowy POLISA-ZYCIE - PKO AKCJI RYNKU JAPONSKIEGO
Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitatowy POLISA-ZYCIE - PKO STABILNEGO WZROSTU
Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitatowy POLISA-ZYCIE - PKO OBLIGACJI DLUGOTERMINOWYCH
Ubezpieczeniowy Fundusz Kapita towy POLISA-ZYCIE inwestujgcy w ARKA BZ WBK AKCJI FIO

© | oo N o o M wWwDN

Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitatowy POLISA-ZYCIE inwestujacy w ARKA BZ WBK STABILNEGO WZROSTU FIO

Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitatowy POLISA-ZYCIE inwestujgcy w ARKA BZ WBK ZROWNOWAZONY FIO

=
o

-
o

Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitatowy POLISA-ZYCIE inwestujgcy w LEGG MASON AKCJI FIO

12 | Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitatowy POLISA-ZYCIE inwestujgcy w LEGG MASON SENIOR SFIO

,POLISA-ZYCIE” Towarzystwo Ubezpieczer Spélka Akcyjna Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie, adres: Aleje Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa, tel.: 22 501 68 88,
fax: 22 501 68 77. Zarejestrowane w Sadzie Rejonowym dla m. st. Warszawy XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, Rejestr Przedsigbiorcéw Nr KRS: 0000057533,
NIP 525-10-01-382, REGON 011133445. Kapitat zakladowy 57.313.250,00 z, optacony w catosci.
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ZAKRES OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ:

Z tytutu zajécia zdarzenia objetego ochrong ubezpieczeniowg ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group wyptaca uprawnionym,
w zaleznosci od rodzaju zdarzenia, jedno z ponizszych $wiadczen:

1. Zgon Ubezpieczonego - 100 zt oraz warto$¢ swiadczenia kapitatowego

2. Zgon Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku - 2000 zt oraz warto$¢ swiadczenia kapitatowego

WSKAZANIE BENEFICJENTA / OW (wypetnia Ubezpieczany, prosimy wypetniaé drukowanymi literami)

Lp. Imie Nazwisko PESEL lub data urodzenia % $wiadczenia
1

\ | T
2 | | T

3. | | [ T s O
LACZNIE 100 %

BENEFICJENT ZASTEPCZY (wypetia Ubezpieczany, prosimy wypetnia¢ drukowanymi literami)

Lp. Imie Nazwisko PESEL lub data urodzenia % $wiadczenia

A | T

2 | | | Y ) N s O O
LACZNIE 100 %

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

OSWIADCZENIA

Wyrazam zgode, aby ten wniosek i zawarte w nim informacje byty podstawg do zawarcia umowy ubezpieczenia w ramach Terminowego Ubez-
pieczenia na Zycie z Ubezpieczeniowym Funduszem Kapitatowym ,INVEST POLISA". Przyjmuje do wiadomosci, ze niniejszy wniosek podlega
weryfikacji przed zawarciem umowy ubezpieczenia.

Przed podpisaniem niniejszego wniosku, otrzymatem/tam Ogélne Warunki Terminowego Ubezpieczenia na Zycie z Ubezpieczeniowym Fun-
duszem Kapitatowym ,INVEST POLISA", zatwierdzone przez Zarzad ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group Uchwatg nr 84/2007
z dnia 24 maja 2007 roku, Regulamin wybranego Ubezpieczeniowego Funduszu Kapitatowego ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance
Group, Tabele Optat i Prowizji do Terminowego Ubezpieczenia na Zycie z Ubezpieczeniowym Funduszem Kapitatowym ,INVEST POLISA",
Skorowidz okreslajgcy istotne warunki ubezpieczenia, ktéry stanowi zatgcznik do ww. Ogélnych Warunkéw Ubezpieczenia, inne dokumenty
ksztattujgce tre$¢ umowy ubezpieczenia, a takze Zasady rozpatrywania reklamaciji w ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group, z kto-
rymi sie zapoznatem /am i ktérych tre$¢ akceptuje.

Przyjmuje do wiadomosci, ze Administratorem moich danych osobowych jest ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg
w Warszawie przy Alejach Jerozolimskich 162A. Celem zbierania danych jest wykonywanie umowy ubezpieczenia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group, obecnie oraz w przyszto$ci, moich danych oso-
bowych w rozumieniu ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (tekst jednolity Dz. U. z 2014 roku poz. 1182 z pézn. zm.)
w celach zwigzanych z realizacjg niniejszej umowy.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group moich danych osobowych w celach marketingo-
wych, réwniez w przypadku nie zawarcia umowy ubezpieczenia lub jej wygasnigecia oraz na przesytanie za pomoca ustug pocztowych informacji
dotyczacych oferowanych produktéw i ustug. NIE:

Wyrazam zgode na wykorzystywanie ww. adresu e-mail do przesytania przez ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group informagiji
dotyczacych umowy ubezpieczenia, w szczegolnosci w zakresie zmian warunkéw tej umowy oraz rozpatrywania reklamacji. NIE:
Upowazniam ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group do przekazywania moich danych osobowych podmiotom nalezgcym do grupy
Vienna Insurance Group oraz wyrazam zgode na przetwarzanie przez te podmioty moich danych osobowych w celach marketingowych, promu-
jgcych ustugi i produkty oferowane przez te podmioty. NIE:

Upowazniam ,POLISA-ZYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group do przesytania za pomocg $rodkéw komunikacji elektronicznej informaciji han-
dlowej w rozumieniu ustawy o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng z dnia 18 lipca 2002 r. (Dz. U. Nr 144 poz.1204 z p6zn. zm.) NIE:

Zostatem /am poinformowany /a o prawie dostepu do tresci moich danych i ich poprawiania.
Wszystkie o$wiadczenia oraz dane osobowe sktadam dobrowolnie, a podane we wniosku informacje sg kompletne i zgodne z prawda.
Oswiadczam, ze $rodki wptacone tytutem sktadki ubezpieczeniowej pochodza: z moich oszczednosci / z innych zrédet tj. *)

*) niepotrzebne skresli¢ oraz w przypadku, gdy zrédio pochodzenia $rodkéw jest inne niz oszczednosci, nalezy podac jakie.

Data podpisania wniosku podpis Ubezpieczajacego / Ubezpieczanego

\ \ | ,POLISA-ZYCIE" TU S.A. Vienna Insurance Group |

pieczec i podpis posrednika ubezpieczeniowego pieczec i podpis osoby przyjmujgcej wniosek




