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WYPELNIC DLUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,X”

Nr polis
DANE UBEZPIECZONEGO (wypetnia Ubezpieczony lub uprawniony jezeli Ubezpieczony nie zyje) y
Nazwisko
i imiona
Data urodzenia .=, =, - L0, - B R R R PESEL o
Adres
do korespondencji
Nrtel. s 4y E-mail:
DANE UPRAWNIONEGO (wypetnia uprawniony)
Nazwisko
i imiona Obywatelstwo
PESEL/ Data Miejsce Panstwo
REGON s urodzenia® =L, - L0, - &, B, B, ', urodzenia urodzenia
Seria, numer, oznaczenie dokumentu stwierdzajgcego tozsamos¢
Adres
do korespondencji
Nrtel. o s E-mail:
* W przypadku wpisania daty urodzenia konieczne jest uzupetnienie pola ,Panstwo urodzenia”.
WYPLATA Z TYTULU
[] Smierci osoby ubezpieczonej Data zgonu -4, -, - L4, - &, 08, B, By,
Jw nastepstwie nieszczegsliwego wypadku Data wypadku =L =, - 20,0, - B, B, B, 1B
[ w nastepstwie udaru mézgu lub zawatu serca Data wystgpienia udaru mézgu lub zawatu serca =, =, - ZL0L, - &, B, B 1,
(] w wypadku przy pracy Data wypadku =, 2, - L, - B, R R R
Cw nastgpstwie wypadku komunikacyjnego Data wypadku -4, =4, - 24,00, - B, BV, R R,
(dw wypadku komunikacyjnym przy pracy Data wypadku -4, -4, - 14,5, - &, 0, B, 1y,
[_] w nastepstwie nowotworu ztosliwego Data wystgpienia nowotworu ztodliwego -2, -2, - 1L, - &, 7, 1
Cw nastepstwie nieszczesliwego wypadku przy pracy w gospodarstwie rolnym Data wypadku =4, =4, - L0, - B, B, R R,
[] Osierocenia dziecka (jednorazowe $wiadczenie dla kazdego dziecka osoby ubezpieczonej) Data zgonu 2, 2, - MM, 0 B, R, B R,
[] Osierocenie dziecka (z wypfata renty) Data zgonu -4, =4, - UL, 0, - B, B, B R
] Trwatego uszczerbku na zdrowiu w nastgpstwie: dotyczy: O] Ubezpieczonego [] Matzonka [ ] Dziecka
] nieszczesliwego wypadku Data zdarzenia =, 2L, - L0, - B, B, B R
Ol nieszczesliwego wypadku przy pracy
D udaru mézgu lub zawatu serca
[ wypadku komunikacyjnego
dw nastepstwie nieszczesliwego wypadku przy pracy w gospodarstwie rolnym
(] Smierci matzonka / partnera Data zgonu = =, - L, - &, 0, 0 1Ry
Cw nastepstwie nieszczegsliwego wypadku Data wypadku =4, =, - 20,00, - B, B, R R,
w nastepstwie wypadku komunikacyjnego Data wypadku =4, =, - 0,00, - B, B, R R,
[] w nastepstwie zawatu serca Iub udaru mézgu Data wystgpienia zawatu serca lub udaru mézgu =, -4, - UL, - &, B, By 1Y,
(] Smierci dziecka Data zgonu 2, 2, - 4,1, - B BGRG R,
dw nastepstwie nieszczesliwego wypadku Data wypadku -4, -4, - L, 5, - &, 0, B, 1y,
Jw nastepstwie wypadku komunikacyjnego Data wypadku =L =, - L0, - B, B, B, B
[] $mierci rodzica Data zgonu -, -4, - L, - &, 00, °, 1y
(dw nastgpstwie nieszczesliwego wypadku Data wypadku -4, =4, - 20,00, - B, B, B R,
[] Smierci rodzenstwa Data zgonu 2, 2, - M4, 1,0 B BGRG R,
(dw nastgpstwie nieszczesliwego wypadku Data wypadku =, =, - 2,1, - B, B, B R,
[] $mierci tescia Data zgonu 2,0, - MM, . R, R R R,
Cw nastepstwie nieszczesliwego wypadku Data wypadku =4, =, - 0,00, - B, B, R R,
[_] Smierci rodzica partnera Data zgonu -, -2, - L, - &, 00, °, 1,
[] w nastepstwie nieszczesliwego wypadku Data wypadku =4, =, - 25,0, - B, B, B 1y
[] urodzenia sie dziecka Data urodzenia -2, =2, - L, - &, 8, B, 1,
[] Urodzenia si¢ martwego noworodka Data urodzenia =L =L - L0, - B, B, B, R,
[] Urodzenia sie dziecka: Data urodzenia =, =, - L, - B, B, R R,
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[ w wyniku cigzy mnogiej
[] z wadg wrodzona

[z niskg punktacjg w skali APGAR

] Pobytu w szpitalu w nastgpstwie: dotyczy: O] Ubezpieczonego [] Matzonka / Partnera [_] Dziecka

("] choroby Okres pobytuod L =, - L - &, 8 By Bydo = - L, - B B, B 1y

] nieszczgsliwego wypadku Okres pobytuod =L 2 - L0 - B, B, B, Bydo =L - L - B B B 3y

Ol nieszczesliwego wypadku przy pracy Okres pobytu od 24, =2, - 20,00, - B, B, B, Bydo AL - DL, - B, R, R By

[[] zawalu serca, udaru mézgu Okres pobytuod -2, =4, - L, - &, 08, °, B ydo 24 4, - L, - 2, B, B, 1y

] wypadku komunikacyjnego Okres pobytu od 24, &4, - 20, 00, - B, B, By Bydo A4 4, - DL - v, B, By By

] nieszczesliwego wypadku komunikacyjnego przy pracy Okres pobytuod =L =2, - 2L, - B, B, By Bydo =L - L - B, B, B 1y

[] na oddziale OIOM Okres pobytuod =L =, - L L- &, 0, By Bydo = - L, - L B, B 1y
[] Swiadczenie apteczne Okres pobytu w szpitalu od =4, =, - UL - B, B, By Bydo AL L - L 0L - B, By B By
O Rekonwalescencja po pobycie w szpitalu Okres pobytu na zwolnieniu od =, -, - L, - &, B, B, By do L - L0 - B, B, B By,
[] Operacii chirurgicznej dotyczy: [ ] Ubezpieczonego [ ] Matzonka / Partnera

Data operacji =, =, - L0 - B, B By Ry,

Dwnastepstwie nieszczesliwego wypadku Data wypadku -4, -4, - 2L, L, - &, B, B, 1y,

O Operaciji kregostupa bedacej nastepstwem urazu kregostupa w wyniku wypadku przy pracy Data operacji =4 =L - 2L - B, B, B, 1,
[l Operacji plastycznej w nastepstwie nieszczesliwego wypadku Data operacji =, =, - L, - B, R, R R,
[] Powaznego zachorowania dotyczy: [_] Ubezpieczonego [ ] Matzonka [_] Dziecka

Data wystgpienia powaznego zachorowania =, =, - L0, - &, B B, 1y

[] Leczenie specjalistyczne dotyczy: O] Ubezpieczonego [] Dziecka

Ol Choroby $miertelnej Data wystgpienia choroby =, -, - UL, - B, B, B 7

] Nowotworu ztosliwego Data rozpoznania =, =, - 2L - B, B, R R,

[] Leczenia nowotworu ztosliwego Data zastosowania leczenia =, =, - =L, - &, B, B, 1,

[_] Choroby spowodowanej zakazeniem w pracy Data wystgpienia choroby =, -4, - L1, - B, B, By 1

] Catkowitej niezdolnosci do pracy w nastepstwie: Data wystgpienia catkowitej niezdolnosci do pracy L =, - L L0 - B, B B 1y
[] choroby

] nieszczesliwego wypadku

O Trwatej utraty zdrowia w nastepstwie nieszczesliwego wypadku dotyczy: O Ubezpieczonego [] Dziecka

Data wypadku 2, =, - L - B B R R
[] Czasowa niezdolnos¢ do pracy w nastepstwie: Data zdiagnozowania choroby lub data wypadku -4, -, - =L, 0, - &, B, B, 7,

] choroby

[] nieszczesliwego wypadku

DCiezkiej trwatej utraty zdrowia w nastepstwie nieszczesliwego wypadku Data wypadku -4, =4, - 20,00, - B, B, R R,

(] Ztaman kosci konczyn gomych lub kosci koriczyn dolnych w nastepstwie wypadku przy pracy Data wypadku =2, 2, - I, B, B R R,

[] zatrucia w nastepstwie wypadku przy pracy Data zatrucia =4 =, - L0, - B, B, B 1y
[] Lekkich obrazen ciata Data zdarzenia -4, -, - L, 5L,- &, 08, ", 1,
[] Pobytu w sanatorium Okres pobytuod =L =, - L L- &, By Bydo = =L - L - B 0, B 0y

Data wypadku =L =, - 2L, - B, B, B, 1B

INFORMACJE O ZDARZENIU UBEZPIECZENIOWYM

Miejsce, data i godzina wypadku / $mierci

Przyczyna i okolicznosci
wypadku / $mierci

Data wystgpienia pierwszych objawéw chorobowych =4, =4, - 14,7, - B, B, B, B,

Rodzaj urazu i opis doznanego uszczerbku na
zdrowiu (nie dotyczy roszczen z tytutu $mierci)

Adres placéwki medycznej, w ktorej
leczy / leczyt sie Ubezpieczony

Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS Al. Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa
NIP 527 20 52 806, Kapitat zaktadowy: 311 843 763,00 zt — optacony w catosci Tel.: 22 460 22 22

2/4
SGR-1



S\WE VIENNA
n< LIFE

VIENNA INSURANCE GROUP

Czy na miejsce zdarzenia byta wezwana Policja?
Jezeli TAK, prosze poda¢ doktadny adres posterunku Policji i nr sprawy

Adres Prokuratury /
Sadu i nr sprawy

Adres placéwki medycznej,
ktora udzielita pierwszej pomocy

Adres placowki medycznej, ktéra sprawuje / sprawowata
opieke medyczng zwigzang ze zgtoszong chorobg

Czy zakonczono leczenie i rehabilitacje? [] TAK, data zakonczenia - AR, DNIE,dataprzewidywanegozakohczenia P T T A AT A AT
(nie dotyczy roszczen z tytutu $mierci)

ZArLACZONO DOKUMENTY (prosimy dotgczy¢ oryginaty dokumentdéw albo ich kopie poswiadczone za zgodnos$é z oryginatem)

[] skrécony odpis aktu zgonu

[] karta statystyczna z przyczyna zgonu / zaswiadczenie lekarskie
] skrécony odpis aktu urodzenia

[] raport policyjny (w przypadku nieszczesliwego wypadku)

[] protokot BHP (w przypadku nieszczesliwego wypadku)

[l wynik badania histopatologicznego

[l wypis z dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ (np. paszportu) / w przypadku zgtoszenia zgonu Ubezpieczonego kopia dowodu osobistego lub innego
dokumentu potwierdzajgcego tozsamo$¢ (np. paszportu) uprawnionego

[] karta leczenia szpitalnego

[l dokumentacja medyczna (z udzielenia pierwszej pomocy, z przychodni, z poradni specjalistycznej, ze szpitala)
[l aktualny akt matzenstwa (nie starszy niz 3 miesigce od daty wystawienia)

[[] skierowanie/orzeczenie na leczenie uzdrowiskowe/rehabilitacje uzdrowiskowg

O]
O]

O decyzji dotyczacej realizacji zgtoszenia Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group poinformuje pisemnie w terminie zgodnym z ogélnymi warunkami
ubezpieczenia, liczonym od momentu otrzymania petnej dokumentacji niezbednej do zrealizowania $wiadczenia.

OSWIADCZENIE O ZGODNOSCI PRZESYLANYCH DOKUMENTOW Z POSIADANYM ORYGINALEM LUB UWIERZYTELNIONYMI KOPIAMI

UWAGA! W przypadku realizacji / wyptaty zgtoszonych roszczen o wyptate $wiadczenia powyzej kwoty 20 000 PLN warunkiem jest dostarczenie do Towarzystwa oryginatéw dokumentéw
badz ich kopii poswiadczonych za zgodno$¢ z oryginatem, niezbednych do rozpatrzenia roszczenia.

Ja, nizej podpisany (imie i nazwisko)

PESEL vy 4y 1 legitymujgcy sie dowodem osobistym lub paszportem seria / numer

wydanym przez niniejszym oswiadczam, iz przestane

przeze mnie skany / zdjecia / kserokopie dokumentéw wymaganych do rozpatrzenia zgtaszanego przez mnie roszczenia z tytutu

(okreslenie zdarzenia i daty, np. pobyt w szpitalu w dniach 01.01.2018 — 05.01.2018)

na podstawie umowy ubezpieczenia, w ktérej jestem osobg ubezpieczona, sq zgodne z oryginatami / uwiarygodnionymi kopiami dokumentéw, ktére posiadam.

pata 2,.D,- MM, R R, R R,

SPOSOB REALIZACJI WYPLATY

miejscowos$¢ czytelny podpis osoby sktadajgcej o$wiadczenie

Imie i nazwisko wiasciciela rachunku bankowego

Nazwa banku

Adres zamieszkania wtasciciela rachunku

przelew narachunek nr a4

Oswiadczam, ze podany powyzej numer rachunku bankowego nalezy do mnie. 1Ak [INIE

Oswiadczam, ze przekazanie kwoty $wiadczenia na tenze rachunek bankowy jest spetnieniem zobowigzania Towarzystwa z tytutu $wiadczenia wynikajacego z w/w Umowy ubezpieczenia
i z tego tytutu nie bede zgtasza¢ wobec Towarzystwa zadnych roszczen.

DEKLARACJA UPRAWNIONEGO W SPRAWIE ZAJMOWANIA EKSPONOWANEGO STANOWISKA POLITYCZNEGO**

1. Oswiadczam, ze jestem osobg zajmujacg eksponowane stanowisko polityczne.** [ 7AK [] NIE
2. Oswiadczam, ze jestem cztonkiem rodziny osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne.* [l 7AK ] NIE
3. Oswiadczam, ze jestem osobg znang jako bliski wspotpracownik osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne.** L17AK ] NIE

Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia i zobowiagzuje si¢ jego aktualizacji w przypadku zmiany okolicznosci w nim wskazanych.

Data y - L By By By Ty

miejscowosé czytelny podpis uprawnionego

Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS Al. Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa
NIP 527 20 52 806, Kapitat zaktadowy: 311 843 763,00 zt — optacony w catosci Tel.: 22 460 22 22
3/4
SGR-1



§V(E VIENNA
n< LIFE

VIENNA INSURANCE GROUP

OSWIADCZENIA

( « Oswiadczam, ze zapoznatem sie z tre$cig dokumentu ,Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych”.

UBEZPIECZONY

1Ak I NE

UPRAWNIONY
Jtak I NE

« Wyrazam zgode na przesytanie mi powiadomien, wnioskow i o$wiadczen, majgcych zwigzek z obstugg $wiadczenia ubezpieczeniowego wybierajac jako forme kontaktu:

Wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spoteczno$ciowe)

Potaczenia gtosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR)

UBEZPIECZONY UPRAWNIONY
1Ak [] NE [ 1ak [ NE
UBEZPIECZONY UPRAWNIONY

1Ak [ NE Jtak [ NE

Data y - L By By By

miejscowos¢

podpis Ubezpieczonego

podpis uprawnionego

** WYJASNIENIE DO DEKLARACJI W SPRAWIE ZAJMOWANIA EKSPONOWANEGO STANOWISKA POLITYCZNEGO

PRZEZ OSOBE ZAJMUJACA EKSPONOWANE STANOWISKO POLITYCZNE
w rozumieniu ustawy o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu
terroryzmu z dnia 1 marca 2018 r. uwaza sie, z wytgczeniem grup stanowisk $redniego

i nizszego szczebla, osoby zajmujace znaczace stanowiska publiczne lub petnigce

znaczace funkcje publiczne, w tym:

a) szeféw panstw, szeféw rzadéw, ministréw, wiceministréw oraz sekretarzy stanu,

b) cztonkéw parlamentu lub podobnych organéw ustawodawczych,

c) czlonkdw organdw zarzadzajgcych partii politycznych,

d) cztonkéw sgadéw najwyzszych, trybunatéw konstytucyjnych oraz innych organéw
sgdowych wysokiego szczebla, ktérych decyzje nie podlegajg zaskarzeniu,
z wyjatkiem trybéw nadzwyczajnych,

e) cztonkéw trybunatéw obrachunkowych lub zarzadéw bankéw centralnych,

f) ambasadordw, chargés d’affaires oraz wyzszych oficeréw sit zbrojnych,

g) cztionkéw organdéw administracyjnych, zarzadczych Ilub  nadzorczych
przedsiebiorstw panstwowych, spotek z udziatem Skarbu Panstwa, w ktorych
ponad potowa akcji albo udziatéw nalezy do Skarbu Panstwa lub innych
panstwowych oséb prawnych,

h) dyrektoréow, zastepcéw dyrektoréw oraz czionkéw organdéw organizacji
migdzynarodowych lub osoby petnigce réwnowazne funkcje w tych organizacjach,

i) dyrektorébw generalnych w urzedach naczelnych i centralnych organéw
panstwowych oraz dyrektoréw generalnych urzedéw wojewddzkich,

j) inne osoby zajmujgce stanowiska publiczne lub petnigce funkcje publiczne
w organach panstwa lub centralnych organach administracji rzgdowe;j.

Wykaz krajowych stanowisk i funkcji publicznych, bedgcych eksponowanymi

stanowiskami politycznymi, o ktérych mowa w lit. a-g, i, j, okresla Rozporzgdzenie
Ministra Finanséw, Funduszy i Polityki Regionalnej z dnia 27 lipca 2021 r. w sprawie
wykazu krajowych stanowisk i funkcji publicznych bedacych eksponowanymi
stanowiskami publicznymi.

PRZEZ OSOBY ZNANE JAKO BLISCY WSPOLPRACOWNICY OSOBY
ZAJMUJACEJ EKSPONOWANE STANOWISKO POLITYCZNE — rozumie sig przez
to:

a) osoby fizyczne bedace beneficjentami rzeczywistymi oséb prawnych, jednostek
organizacyjnych nieposiadajgcych osobowosci prawnej lub trustow wspdlnie
z osobg zajmujgca eksponowane stanowisko polityczne lub utrzymujgce z takg osobg
inne bliskie stosunki zwigzane z prowadzong dziatalno$cig gospodarcza,

b) osoby fizyczne bedace jedynym beneficjentem rzeczywistym oséb prawnych,
jednostek organizacyjnych nieposiadajacych osobowosci prawnej lub trustu, o ktérych
wiadomo, ze zostaty utworzone w celu uzyskania faktycznej korzysci przez osobe
zajmujgca eksponowane stanowisko polityczne.

PRZEZ CZLONKOW RODZINY OSOBY ZAJMUJACEJ EKSPONOWANE
STANOWISKO POLITYCZNE — rozumie sig przez to:

a) matzonka lub osobe pozostajgcg we wspdinym pozyciu z osobg zajmujgca
eksponowane stanowisko polityczne,

b) dziecko osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne i jego matzonka lub
osoby pozostajgcej we wspdlnym pozyciu,

c) rodzicdéw osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne.

Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS
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