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ONNETUSJUHTUMIKINDLUSTUSE AVALDUS

I KINDLUSTUSVOTJA (JURIIDILINE ISIK)

Juriidilise isiku nimi Registrikood
Registreeritud aadress (tdnav, maja- ja korterinumber (talu, kiila ja vald), postiindeks, linn / maakond, riik) Soovin saada informatsiooni lepingu kohta
O e-posti teel
O paberkandjal postiaadressile
E-posti aadress Kontakttelefon Keele-eelistus
Qeesti QOvene Qinglise

Peamised tegevusalad

I KINDLUSTUSVOTJA ESINDAJAD

Ees- ja perekonnanimi Isikukood Esindusdiguse alus
O seadusjargne O volitatud

Ees- ja perekonnanimi Isikukood Esinduséiguse alus

Oseadusjargne O volitatud

Ees- ja perekonnanimi Isikukood Esindusdiguse alus
QO seadusjargne  Q volitatud

I KINDLUSTUSHUVI JA KINDLUSTUSANDJA SOOVITUS

Rabhaline toetus ettevétte téotajate voi teiste ettevottega seotud isikute (kindlustatud isikud):

[]énnetusjuhtumist pahjustatud surma korral
Dc‘)nnetusjuhtumist pdhjustatud ajutise tédvoimetuse korral
[Jénnetusjuhtumist pohjustatud piisiva puude korral

[ Jmuu (tapsustage)

Soovitatud kindlustusleping (tdidab kindlustusandja)

I KINDLUSTATUD ISIK

Ees- ja perekonnanimi Isikukood

Postiaadress (tdnav, maja- ja korterinumber (talu, kila ja vald), postiindeks, linn / maakond, riik)

E-posti aadress Kontakttelefon Kas té6kohustuste téitmine on seotud
fudsilise tegevusega?

Qei QOjah

Tédandja nimi ja tegevusala Amet, td6kohustused ja tegevuspiirkond

I KINDLUSVOTJA NOUDMISED KINDLUSTUSLEPINGULE

Surmajuhtumi kindlustussumma Kindlustusperioodi algus Kindlustusperioodi pikkus*
. 20 aastat
Plisiva puude kindlustussumma Valuraha (trauma) kindlustussumma Ajutise té6véimetuse pdevaraha
Maksmissagedus Eelistatud maksepaev Soovin saada arveid
kuu kvartal KULDS Qi Oijah [[Jjah, soovin e- arveid internetipanka, konto number:
poolaasta (aasta | — - KUUpaev

* Pisiva puude, valuraha ja ajutise té66véimetuse kindlustusperiood on (ks aasta. Kindlustuskaitse pikeneb automaatselt jargnevaks aastaseks kindlustusperioodiks, kui kindlustusandja ei ole
kindlustusvétjale teatanud kaitse muutmisest voi I6petamisest, kuid mitte kauemaks kui surmakaitse kindlustusperiood.



I SOODUSTATUD ISIKUD

Soodustatud isik kindlustatud isiku surma korral, ees- ja perekonnanimi / Arinimi; jaotus%

Isikukood / Registrikood

Kontakttelefon véi e-posti aadress

I KINDLUSTATUD ISIKU HARRASTUSED

Harrastuste tasemed:

(H) Harrastussport — mittevdistluslik likumisharrastus, mille eesmérk on tervise hoidmine ja tugevdamine (sh rahvasport nagu tervisejooks, rahvamaraton)
(V) Voistlussport — sportlik tegevus, mille eesmark on edu saavutamine avalikus sportlikus konkurentsis (v.a rahvasport nagu tervisejooks, rahvamaraton)

(P) Professionaalne sport — sportlik tegevus, millega teenitakse elatist ja mille puhul on inimese pdhitegevus sporditegevus

Vajadusel kiisime Teilt tdiendavaid kisimusi voi palume tdita vastava harrastuse kohta kdsimustiku.

Qe

Kas Te tegelete regulaarselt mone harrastusega?

DJAH

Kui Jah, palun tapsustage millega ja millisel tasemel:

Oooo) =
Oog <
oonoj-

Kas Te tegelete paaril korral aastas mone harrastusega (nt mdesuusatamine ja lumelauaséit; sukeldumine;

mootorrattaga séitmine; pallimdngud; elektritbukerattaga séitmine; jalgrattaséit; ratsutamine; ATV-séit jne)?

Kui Jah, palun tapsustage:

Qe DJAH

I LISAINFORMATSIOON TERVISE KOHTA

Kindlustatud isiku: pikkus cm; kehakaal

Kas kindlustatud isikul on :

kg
El JAH

Palume tédpsustada. Kas ja millised on kaasnenud haigused, tiisistused?

. kaasasiindinud tervise vdi arenguhaireid?

(ON®

. krooniline haigus véi méni muu tervisehéire,

. madratud plsiv puue voi véhenenud t6évéime (kui Jah, palume
esitada té6véime hindamise otsus)

. ja/vdi vajab hooldust vdi jarelevalvet?

00
00
(ON®)

. olnud méni dnnetus, vigastus voi murgistus, mis on vajanud
haiglaravi voi mille ravi on kestnud neli nédalat voi kauem?

aQ

. allolevad harjumused:
o suitsetamine
o uimastite/narkootikumide vms tarvitamine
Kui Jah, palume tapsustada kui tihti, mida ja millal viimati?
o alkoholi rohkem kui 0,5I kanget alkoholi vi 1,51 veini voi 3,5I
6lut naddalas?
. maéaratud ravi alkoholi véi narkootikumide tarvitamise téttu?
Kui Jah, palume tdpsustada, millal ravi alustatud, selle kestvus ja
kas on paranetud?

CaQ
0Q
0Q

0aQ

Muu informatsioon:

I KLIENDI ALLKIRJAD

Kindlustusvétja esindaja ees- ja perekonnanimi ja allkiri

Kindlustusvétja esindaja ees- ja perekonnanimi ja allkiri

Kindlustusvétja esindaja ees- ja perekonnanimi ja allkiri

Kindlustatud isiku ees- ja perekonnanimi ja allkiri

I KINDLUSTUSANDJA MARKUSED JA ALLKIRJAD

Avalduse vastuvétja nimi ja allkiri

Avalduse vastuvétmise kuupdev




I KLIENDI KINNITUSED JA ALLKIRJAD

Kindlustusavalduse allakirjutamise ja esitamisega Compensa Life Vienna Insurance Group SE-le (edaspidi kindlustusandja) kinnitan alljargnevat:

Koik kindlustusavalduses ja selle lisades esitatud andmed on téielikud ja Giged.

2. Olen teadlik, et kindlustusavaldus kehtib 90 paeva alates avalduse allkirjastamisest.

3 Kindlustusandja on selgitanud vélja kindlustusvétja kindlustushuvi ja néudmised kindlustuslepingule ning soovitanud kindlustuslepingut, mis vastab kdige
paremini kindlustusvétja kindlustushuvile. Kindlustusavaldus vastab kindlustusvétja kindlustushuvile ja néudmistele kindlustuslepingule ning kindlustusandja
soovitustele.

4, Olen teadlik, et kindlustusandja teeb kindlustusavalduse alusel kindlustuspakkumuse, mis arvestab kindlustatud isiku kindlustusriski ja kindlustusvétja ndudmisi
kindlustuslepingule. Olen teadlik, et riskihindamise tulemusena véib kindlustusandja pakkumus avaldusel soovitud tingimustest erineda.

5. Olen teadlik, et kindlustuspakkumusel naidatud esimese kindlustusmakse tasumisega ndustun kdéigi vastavas pakkumuses toodud tingimustega ning
kindlustusmakse tdies ulatuses laekumisel kindlustusandjale loetakse kindlustusleping sdlmituks.

6. Kindlustusandja on mulle tutvustanud 6nnetusjuhtumikindlustuse tingimusi, hinnakirja, teabedokumenti, valuraha hivitiste tabelit ja plsiva puude hivitiste
tabelit. Kindlustusandja on mulle andnud valida, millisel viisil soovin saada kindlustuspakkumust ja eespool nimetatud dokumente ning minu soovil:

[] on need mulle esitanud paberil [] esitab need mulle e-kirja teel

7. Olen teadlik, et punktis 6 nimetatud tiipdokumentide ning muu kindlustusvétja jaoks olulise teabega on véimalik tutvuda kindlustusandja kontorites, veebilehel

ja veebikontoris.

Olen katte saanud ,Kindlustusagendi teabelehe*.

Olen teadlik, et kindlustusvdtjal on 6igus kindlustuslepingust taganeda 14 paeva jooksul kindlustuslepingu sdlmimisest. Taganemiseks tuleb esitada
kindlustusandja nduetele vastav avaldus.

10.  Olen teadlik, et kui esitan kindlustusandjale ebadigeid voi puudulikke andmeid, véib kindlustusandja kindlustuslepingu sélmimisest keelduda, kindlustuskaitsed
I16petada voi lepingust taganeda, samuti kindlustushivitist véhendada voi selle maksmisest keelduda.

11.  Olen kohustatud viivitamata teavitama kindlustusandjat muutustest kindlustusavalduses ja selle lisades esitatud andmetes. Olen teadlik, et muutused
kindlustusavaldusel ja selle lisades esitatud andmetes voivad muuta kindlustusriski, riskitasusid véi kindlustusmakset.

12.  Olen teadlik, et kindlustusandja to6taja saab lisaks fikseeritud té6tasule kindlustuslepingu sélmimise eest tulemustasu, mis sisaldub kindlustusmakses.

13.  Olen teadlik, et kindlustusandja on kohustatud esitama informatsiooni eesti keeles, voimalusel vdib kindlustusandja edastada mulle informatsiooni minu poolt
eelistatud keeles.

| 1SIKUANDMETE TOOTLEMINE JA NOUSOLEKUD

1. Olen tutvunud Compensa Life Vienna Insurance Group SE (edaspidi kindlustusandja) privaatsusteatega, mis on kéattesaadav kontorites ja aadressil
www.compensalife.ee/privaatsus. Mdistan selle sisu, sealhulgas seda, milliseid isikuandmeid kindlustusandja t66tleb, mis eesmaérgil ning millisel diguslikul
alusel neid andmeid téddeldakse ning millised on minu isikuandmetega seotud digused.

2. Olen teavitanud kindlustusavaldusel margitud soodustatud isikuid nende isikuandmete edastamisest kindlustusandjale ning tutvustan neile kindlustusandja
privaatsusteadet.

3. Kindlustatud isikuna saan aru, et kindlustuslepingu sdlmimiseks peab kindlustusandja labi viima kindlustusriski hindamise, mis pdhineb ka minu
terviseandmete, mis on eriliigilised isikuandmed, té6tlemisel. Noéustun, et kindlustusandja td6tleb kindlustuslepingu sélmimiseks (eeskatt kindlustusriski
hindamiseks) ja haldamiseks minu terviseandmeid, mille edastan kindlustusandjale kdesoleval avaldusel véi muudes dokumentides (néiteks kisimustikud,
lisadokumendid) kindlustuslepingu s6lmimisel voi selle taitmise kaigus. Mbistan, et mul on igal ajal 6igus oma ndusolek tagasi votta, nagu seda on
privaatsusteates kirjeldatud.

[Jnéustun

4. Kindlustatud isikuna olen ndus, et kindlustusandja kasutab minu nime ja kontaktandmeid selleks, et edastada mulle oma toodete ja teenuste pakkumisi,
uudiseid ning teavet kampaaniate, tarbijaméngude jms kohta. Pakkumisi voivad saata kindlustusandja ning tema poolt selleks volitatud kindlustusagendid.
Olen ndus saama informatsiooni:

[ e-kirja teel [ telefonitsi
* Juhul kui te ei ndustu oma isikuandmete kasutamisega otseturustuseks, jatke palun valikukastid tiihjaks.

5. Kindlustatud isikuna olen ndus, et kindlustusandja kasutab minu nime ja kontaktandmeid selleks, et edastada mulle Compensa Vienna Insurance
Group, ADB Eesti filiaali ja teiste Vienna Insurance Group’i (www.vig.com) kuuluvate kindlustusseltside teavet nende kindlustustoodete ja -teenuste,
kampaaniate ning tarbijaméngude kohta. Olen ndus saama informatsiooni:

D e-kirja teel D telefonitsi
* Juhul kui te ei ndustu oma isikuandmete kasutamisega otseturustuseks, jatke palun valikukastid tihjaks.

6. Kindlustatud isikuna olen ndus, et kindlustusandja avaldab minu nime ja kontaktandmed Compensa Vienna Insurance Group, ADB Eesti filiaalile ja
teistele Vienna Insurance Group’i (www.vig.com) kuuluvatele kindlustusseltsidele selleks, et nad saaksid edastada mulle teavet enda
kindlustustoodete ja -teenuste, kampaaniate ning tarbijaméngude kohta. Olen ndus saama informatsiooni:

D e-kirja teel D telefonitsi
* Juhul kui te ei ndustu oma isikuandmete kasutamisega otseturustuseks, jatke palun valikukastid tiihjaks.

7. Olen teadlik, et mul on digus oma ndusolek otseturustuseks igal ajal tagasi votta, teatades sellest kindlustusandjale e-kirja teel info@compensalife.ee véi
kindlustusandja veebikontoris. Tapsem info selle kohta, kuidas minu andmeid kasutatakse ning kuidas vétta ndusolek tagasi, on leitav kindlustusandja
privaatsusteates aadressil www.compensalife.ee/privaatsus.

Kindlustusvétja esindaja ees- ja perekonnanimi ja allkiri Allakirjutamise aeg ja koht
Kindlustusvétja esindaja ees- ja perekonnanimi ja allkiri Allakirjutamise aeg ja koht
Kindlustusvétja esindaja ees- ja perekonnanimi ja allkiri Allakirjutamise aeg ja koht
Kindlustustatud isiku ees- ja perekonnanimi ja allkiri Allakirjutamise aeg ja koht

| TAIDAB AVALDUSE VASTUVOTJA

Avalduse vastuvétja nimi ja allkiri Avalduse vastuvétmise kuupdev
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