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WYPEŁNIĆ DŁUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYĆ ZNAKIEM „X”

POLISA DLA CIEBIE
WNIOSEK    �O�ZAWARCIE�UMOWY�DODATKOWEGO�UBEZPIECZENIA�NA�WYPADEK�TRWAŁEJ�CAŁKOWITEJ�NIEZDOLNOŚCI�DO�PRACY�W�WYNIKU�

NIESZCZĘŚLIWEGO�WYPADKU

DANE UBEZPIECZAJĄCEGO/UBEZPIECZANEGO

Adres do korespondencji:

Adres zamieszkania:

ulica: nr domu: nr mieszkania:

ulica: nr domu: nr mieszkania:

E-mail:Nr telefonu:

kod pocztowy: miejscowość:–

kod pocztowy: miejscowość:–

Nazwisko:

Imię / imiona:

Obywatelstwo:miesiąc: rok:Data urodzenia / dzień:

Seria i numer dowodu osobistego:PESEL:

Data wpływu do RBH/PrzedstawicielstwaPieczęć RBH/Przedstawicielstwa Rodzaj Pośrednika  
Agent/Broker

ID Pośrednika ID POLISA-ŻYCIE  
UBEZPIECZENIA Sp. z o.o.
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Compensa Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A. Vienna Insurance Group
KRS 43309, Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy, XII Wydział Gospodarczy KRS
NIP 527 20 52 806, Kapitał zakładowy: 224 263 746,00 zł ‒ opłacony w całości

P/

Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa 
Compensa Kontakt: +48 22 867 66 67, 801 120 000

Składka z tytułu Umowy Dodatkowej opłacana jest łącznie ze składką należną z tytułu Umowy Podstawowej i wynosi:

Częstotliwość opłacania składki z tytułu Umowy Dodatkowej wynika z Umowy Podstawowej.

Z tytułu Umowy Dodatkowej Compensa Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A. Vienna Insurance Group zobowiązana jest do wypłaty 
w przypadku orzeczenia u Ubezpieczonego trwałej całkowitej niezdolności do pracy w wyniku nieszczęśliwego wypadku, renty miesięcznej 
w wysokości:

Data początku ochrony ubezpieczeniowej z tytułu Umowy Dodatkowej:

DANE DOTYCZĄCE UBEZPIECZENIA

1 000 PLN

1 500 PLN

2 000 PLN

ZAKRES OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ

słownie:

PLN

dzień: miesiąc: rok:

P
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Poniżej złożony przeze mnie własnoręczny podpis stanowi potwierdzenie złożenia wszystkich wymienionych powyżej oświadczeń.

• Oświadczam, że zapoznałem się oraz wszystkie osoby zainteresowane zawarciem umowy ubezpieczenia z treścią dokumentu „Obowiązek Informacyjny Administratora 
Danych Osobowych”, który został mi przedstawiony jako osobie, której dane dotyczą.  TAK     NIE

• Wyrażam zgodę, aby niniejszy wniosek i zawarte w nim informacje były podstawą do zawarcia umowy dodatkowego ubezpieczenia na wypadek trwałej całkowitej 
niezdolności do pracy w wyniku nieszczęśliwego wypadku. Przyjmuję do wiadomości, że niniejszy wniosek podlega weryfikacji przed zawarciem Umowy Dodatkowej. 

• Oświadczam, że przed podpisaniem niniejszego wniosku, otrzymałem ogólne warunki dodatkowego ubezpieczenia na wypadek trwałej całkowitej niezdolności do pracy 
w  wyniku nieszczęśliwego wypadku o symbolu BRP-1518 oraz inne dokumenty kształtujące treść umowy ubezpieczenia, z którymi się zapoznałem i których treść akceptuję.

• Oświadczam, że informacje podane przeze mnie w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.
• Zobowiązuję się do terminowego opłacania składki ubezpieczeniowej.
• Wyrażam zgodę na występowanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A. Vienna Insurance Group do podmiotów wykonujących działalność leczniczą 

w rozumieniu przepisów o działalności leczniczej, które udzielały mi świadczeń zdrowotnych, o informacje o okolicznościach związanych z oceną ryzyka ubezpieczeniowego 
i weryfikacją podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do świadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokością tego świadczenia, 
z wyłączeniem wyników badań genetycznych; powyższa zgoda obejmuje zgodę na udostępnienie przez wymienione powyżej podmioty dokumentacji medycznej. 
  TAK     NIE

• Wyrażam zgodę na występowanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A. Vienna Insurance Group do Narodowego Funduszu Zdrowia o dane 
o  nazwach i adresach świadczeniodawców, którzy udzielili mi świadczeń opieki zdrowotnej w związku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym będącym podstawą ustalenia 
odpowiedzialności Compensa Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A. Vienna Insurance Group oraz wysokości świadczenia lub odszkodowania.  TAK     NIE
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OŚWIADCZENIA UBEZPIECZANEGO

Jako Pośrednik oświadczam, iż wniosek został sporządzony i podpisany w mojej obecności, a personalia Ubezpieczanego zostały przeze mnie zweryfikowane na podstawie 
przedstawionego dokumentu tożsamości.

* W przypadku wypełnienia pola „NIE” lub niewypełnienia żadnego z pól wyboru „TAK”, „NIE” w danej sekcji, umowa ubezpieczenia nie zostanie zawarta.

podpis Ubezpieczającego/Ubezpieczanego 

pieczęć i podpis Pośrednika

Data podpisania wniosku
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pieczęć i podpis osoby reprezentującej POLISA-ŻYCIE  
UBEZPIECZENIA Sp. z o.o.

POLISA-ŻYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z o.o.


