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Data wptywu do RBH/Przedstawicielstwa Piecze¢ RBH/Przedstawicielstwa

DANE UBEZPIECZAJACEGO/UBEZPIECZANEGO

|m|$ [imiona:

Nazwisko: By O O s s O (O B Py My Y Ry By B PO DU |
Dokument Seria, numer,
Data urodzenia:* -~ =~ 7 ", T i i stwierdzajacy tozsamosé: oznaczenie:
Miejsce Panstwo
PESEL: . Obywatelstwo:i urodzenia:____ urodzenia:
Nr telefonu: E-mail:

Adres zamieszkania:

ulica: nrdomu:____ nrmieszkania:

kod pocztowy: ., T . | miejSCOWOSC:
Adres do korespondenc;ji:

ulica: nrdomu:____ nrmieszkania:

kod pocztowy: . T . | miejSCOWOSC:

DANE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA

Suma ubezpieczenia: . ., | PLN stownie:

Zobowigzuje sie do optacania naleznej sktadki:
miesiecznie: [ kwartalnie: [] pétrocznie: [ rocznie: [ jednorazowo: [

Sktadka: ~ . ., PLN stownie:
ZAKRES OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ

RODZAJ ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO Wysokos$¢ $wiadczenia
zgon Ubezpieczonego 100% sumy ubezpieczenia*™
zgon Ubezpieczonego, jezeli przyczyna byt nieszczesliwy wypadek 200% sumy ubezpieczenia

** Jub $wiadczenie w wysokosci réwnowartosci wptaconych sktadek (w sytuacji okreslonej w OWU).
WSKAZANIE BENEFICJENTA

Lp. Imig Nazwisko PESEL lub data urodzenia % Swiadczenia
L JER . | U —————) R D —
A JER . | U —————) RN D —
L RN | ([ | DU PU—— | RN D P—
LACZNIE 100 %

Niewskazanie beneficjenta skutkuje ustalaniem os6b uprawnionych do $wiadczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego, zgodnie z trescig zawartej
umowy ubezpieczenia.

* W przypadku wpisania daty urodzenia konieczne jest uzupetnienie pola ,Panstwo urodzenia”.

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
NIP 527 20 52 806, Kapitat zaktadowy: 224 263 746,00 z — optacony w cato$ci Compensa Kontakt: +48 22 867 66 67, 22 501 61 00
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SEKCJA1*

SEKCJAII

OSWIADCZENIA UBEZPIECZANEGO

« Oswiadczam, ze zapoznatem sig z trescig dokumentu ,Obowigzek Informacyjny Administratora Danych Osobowych”, ktéry zostat mi przedstawiony jako osobie, ktorej
dane dotycza. [ JTAK [] NIE

» Wyrazam zgode, aby niniejszy wniosek i zawarte w nim informacje byty podstawg do zawarcia umowy ubezpieczenia na zycie POLISA DLA CIEBIE. Przyjmuje do
wiadomosci, Zze niniejszy wniosek podlega weryfikacji przed zawarciem umowy ubezpieczenia.

Oswiadczam, ze przed podpisaniem niniejszego wniosku, otrzymatem ogolne warunki ubezpieczenia na zycie POLISA DLA CIEBIE o symbolu BRP-0222 oraz inne
dokumenty ksztattujgce tre$¢ umowy ubezpieczenia, z ktérymi sie zapoznatem i ktérych tre$¢ akceptuje.

.

Oswiadczam, ze przed podpisaniem niniejszego wniosku Dystrybutor ubezpieczen przekazat mi dokument, zawierajgcy informacje o proponowanym produkcie
ubezpieczeniowym, przy czym mam $wiadomos$¢, ze dokument o proponowanym produkcie ubezpieczeniowym ma charakter informacyjny i nie stanowi czes$ci zawieranej
umowy ubezpieczenia.

.

Oswiadczam, ze informacje podane przeze mnie w niniejszym wniosku sg zgodne z prawda.

Zobowigzuje sie do terminowego optacania sktadki ubezpieczeniowe;j.

Wyrazam zgode na wystepowanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group do podmiotéw wykonujgcych dziatalno$é leczniczg
w rozumieniu przepiséw o dziatalnos$cileczniczej, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, o informacje o okolicznos$ciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego
i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokos$cig tego $wiadczenia,
z wylgczeniem wynikéw badan genetycznych; powyzsza zgoda obejmuje zgode na udostgpnienie przez wymienione powyzej podmioty dokumentacji medycznej.

[JTAK [] NIE

.

Wyrazam zgode na wystepowanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group do Narodowego Funduszu Zdrowia o dane

o nazwach i adresach swiadczeniodawcow, ktorzy udzielili mi swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawa

ustalenia odpowiedzialno$ci Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group oraz wysokosci $wiadczenia lub odszkodowania.
[JTAK [ NIE

Wyrazam zgode na przesytanie mi srodkami komunikacji elektronicznej informacji, o ktérych mowa w art. 20 ust. 2-4 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalno$ci

ubezpieczeniowej i reasekuracyjne;. CJTAK [] NIE

Wyrazam zgode, aby Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group podejmowata wobec mnie decyzje oparte wytacznie
o zautomatyzowane przetwarzanie, w tym profilowanie moich danych osobowych podanych przeze mnie lub pozyskanych w trakcie trwania Umowy ubezpieczenia,
w tym réwniez w zakresie wczesniej zawartych na mojg rzecz uméw ubezpieczenia, we wiasnych celach marketingowych:

Po zakonczeniu obowigzywania Umowy ubezpieczenia. [JTAK [ NIE

W trakcie obowigzywania Umowy ubezpieczenia. CI7AK [ NIE

Wyrazam zgode na otrzymywanie od Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group oraz Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A.
Vienna Insurance Group z siedzibami w Warszawie informacji handlowo-marketingowych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systeméw
wywotujgcych, wybierajgc jako forme kontaktu:

Wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spotecznosciowe) JTAK [ NIE

Potgczenia gtosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR) JTAK [J NIE

Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe podane przeze mnie lub pozyskane w trakcie wykonywania Umowy Ubezpieczenia, w tym réwniez w zakresie wczesniej
zawartych na mojg rzecz uméw ubezpieczenia, byly przekazywane przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group do Compensa
Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group w celu ich przetwarzania oraz podejmowania wobec mnie decyzji opartych o zautomatyzowane przetwarzanie,
w tym profilowanie w celach marketingowych przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group.

[JTAK [] NIE

Ponizej ztozony przeze mnie wtasnoreczny podpis stanowi potwierdzenie ztozenia wszystkich wymienionych powyzej o$wiadczen.

|
podpis Ubezpieczajgcego/Ubezpieczanego

— = _ _ 1l

Data podpisania wniosku miejscowos¢

* W przypadku wypetnienia pola ,NIE” lub niewypetnienia zadnego z pél wyboru ,TAK”, ,NIE” w danej sekcji, umowa ubezpieczenia nie zostanie zawarta.
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AGENT

DEKLARACJA W SPRAWIE ZAJMOWANIA EKSPONOWANEGO STANOWISKA POLITYCZNEGO***

Oswiadczam, Ze jestem lub w ciggu ostatnich 12 miesigcy bytem osobg zajmujgca eksponowane stanowisko polityczne, osoba bedaca bliskim wspoétpracownikiem osoby
zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne lub cztonkiem rodziny osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne w rozumieniu Ustawy o przeciwdziataniu praniu
pienigdzy oraz finansowaniu terroryzmu z dnia 1 marca 2018 r. UBEZPIECZAJACY Cltak LI NIE

W przypadku zaznaczenia ,TAK” prosimy o wypetnienie czesci A i B ponize;j.
CZESC A

Zrédto pochodzenia majatku oraz $rodkéw na finansowanie sktadki:
[] wynagrodzenie,

[[] dochody z prowadzonej dziatalnosci gospodarczej,

[] oszczednosci,

[] spadek,

[] sprzedaz wartosci majatkowych,

] wygrana w grach losowych,

[] inne, jakie?
CZESC B
Wymagana, gdy:

1. w czesci A zaznaczono ,dochody z prowadzonej dziatalno$ci gospodarczej”,

2. uzyskano informacje od Ubezpieczajgcego, ze prowadzi dziatalno$¢ gospodarcza,
3. deklaracje wypetnia przedsiebiorca.
Rodzaj prowadzonej przez Klienta dziatalno$ci gospodarczej

Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatlszywego oswiadczenia.

podpis Ubezpieczajgcego

Jako Dystrybutor o$wiadczam, ze zweryfikowatem tozsamo$¢ Ubezpieczajgcego / Ubezpieczanego oraz poprawnos$¢ danych na podstawie okazanych mi dokumentow
tozsamosci / w inny dopuszczony przepisami prawa polskiego sposéb, w tym na podstawie aplikacji mObywatel. Potwierdzam, ze podpisy zostaty ztozone przez
powyzej wskazane osoby, ktérych ten wniosek dotyczy.

o
§ D B O B
O | ID Dystrybutora ubezpieczen Nazwa Dystrybutora ubezpieczen
14
o | [[] Agent [] Broker
8 N S i P
ID osoby fizycznej wykonujacej czynnosci Imie i nazwisko osoby fizycznej wykonujacej czynnosci Data, piecze¢ i podpis Dystrybutora ubezpieczen lub osoby fizycznej
L | wimieniu Dystrybutora ubezpieczen w imieniu Dystrybutora ubezpieczen wykonujacej czynnosci w imieniu Dystrybutora ubezpieczen
O
= .
& POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0.
(D R S U N—— = =
= | ID Dystrybutora ubezpieczen Dystrybutor ubezpieczen
POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0.
<
Of— v 4 4
< | ID OFWCA Dystrybutora ubezpieczen Imie i nazwisko OFWCA Dystrybutora ubezpieczen Data, pieczec¢ i podpis Dystrybutora ubezpieczen lub OFWCA
6 POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0. POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0. Dystrybutora ubezpieczen POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0.

(OFWCA - Osoba fizyczna wykonujgca czynno$ci agencyjne w imieniu Dystrybutora ubezpieczen bedacego Agentem Ubezpieczeniowym)

***\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 2018r. uwaza sie, z wytgczeniem grup stanowisk $redniego i nizszego szczebla, osoby zajmujgce znaczace stanowiska publiczne lub
petnigce znaczace funkcje publiczne, w tym:
a) szeféw panstw, szeféw rzadéw, ministrow, wiceministréw oraz sekretarzy stanu,
b) cztonkéw parlamentu lub podobnych organéw ustawodawczych,
¢) cztonkéw organéw zarzadzajgcych partii politycznych,
d) cztonkéw sadéw najwyzszych, trybunatéw konstytucyjnych oraz innych organéw sadowych wysokiego szczebla, ktérych decyzje nie podlegajg zaskarzeniu, z
wyjatkiem trybéw nadzwyczajnych,
e) cztonkdw trybunatéw obrachunkowych lub zarzadéw bankéw centralnych,
f) ambasadoréw, chargés d’affaires oraz wyzszych oficeréw sit zbrojnych,
g) cztonkéw organéw administracyjnych, zarzadczych lub nadzorczych przedsiebiorstw panstwowych, spotek z udziatem Skarbu Panstwa, w ktérych ponad potowa
akcji albo udziatéw nalezy do Skarbu Parstwa lub innych panstwowych oséb prawnych,
h) dyrektoréw, zastepcéw dyrektoréw oraz cztonkéw organéw organizaciji miedzynarodowych lub osoby petnigce réwnowazne funkcje w tych organizacjach,
i) dyrektoréw generalnych w urzedach naczelnych i centralnych organéw panstwowych oraz dyrektoréw generalnych urzedéw wojewddzkich,
j) inne osoby zajmujace stanowiska publiczne lub petnigce funkcje publiczne w organach panstwa lub centralnych organach administracji rzadowe;j.
Wykaz krajowych stanowisk i funkcji publicznych, bedgcych eksponowanymi stanowiskami politycznymi, o ktérych mowa w lit. a-g, i, j, okresla Rozporzadzenie
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 trustéw wspdinie
z 0osobg zajmujacg eksponowane stanowisko polityczne lub utrzymujgce z takg osobg inne bliskie stosunki zwigzane z prowadzong dziatalnoscig gospodarczg,

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

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

a) matzonka lub osobe pozostajacg we wspdlnym pozyciu z osobg zajmujgca eksponowane stanowisko polityczne,

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

c) rodzicéw osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne.
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