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POLISA-ZYCIEE COMPENSA &%

UBEZPIECZENIA VIENNA INSURANCE GROUP

SENIOR
EBIEEE o zAWARCIE UMOWY ZBIOROWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE SENIOR

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

Numer Pakietu: __ ., - -
ﬁg%ggg I L ) (SN (OSSN DRSS PSS U— N N—— — —
Piecze¢ RBH/Przedstawicielstwa ID POLISA-ZYCIE ID Posrednika Rodzaj Posrednika Data wptywu do RBH/Przedstawicielstwa
UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0. Agent/Broker

DANE UBEZPIECZAJACEGO/UBEZPIECZANEGO

Imle [imiona:

Nazwisko:

N Miejsce Panstwo
Data urodzenia: -, 7 ", 7 & 7, 7, Obywatelstwo: urodzenia: urodzenia:
PESEL: Seria i numer dowodu osobistego:
Nrtelefonu: E-mail:
Adres zamieszkania:
ulica: nrdomu:_ nrmieszkania:
kod pocztowy: ., = | miejscowosc¢:
Adres do korespondenc;ji:
ulica: nrdomu:___ nrmieszkania:
kod pocztowy: = i | miejscowosc:
Suma ubezpieczenia: 10.000 PLN stownie: dziesie¢ tysiecy zlotych
Wariant Ubezpieczenia (prosimy zaznaczy¢ wybrany wariant)
[J WARIANT 1 - MINI Sktadka: 36 PLN stownie: trzydziesci sze$¢ ztotych
[J WARIANT 2 - MIDI Sktadka: 53 PLN stownie: pieédziesiat trzy ztote
] WARIANT 3 - MAXI Sktadka: 70 PLN stownie: siedemdziesiat ztotych

Poczatek odpowiedzialnosci Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group rozpoczyna sie od pierwszego
dnia miesigca nastepujacego po miesigcu, w ktérym ztozono wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia oraz zostata optacona sktadka.

Prosze o przestanie na w/w adres drukéw optacania sktadek: TAK [
Sktadka bedzie optacana z czestotliwo$cig miesieczng. Pierwsza sktadka optacona za posrednictwem Posrednika:  TAK []
ZAKRES OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ

WARIANT 1 | WARIANT 2 | WARIANT 3

RODZAJ ZDARZENIA MINI MIDI MAXI
UBEZPIECZENIOWEGO kwota kwota kwota
Swiadczenia | $wiadczenia | Swiadczenia
1) |zgon Ubezpieczonego 7 000 PLN 9 000 PLN 12 000 PLN

2) zgon Ubezpieczonego w wyniku n‘ieszczeé_liwego vyypadku_
($wiadczenie ptatne dodatkowo, niezaleznie od $wiadczenia, o ktérym mowa w pkt 1))

3) zgon Ubezpieczonego w wyniku V\{ypadku _Iadowego ) )
($wiadczenie ptatne dodatkowo, niezaleznie od $wiadczenia, o ktérym mowa w pkt 1) i 2))

4) zgon Ubezpieczonego w wyniku V\{ypadku _Iotniczego ) )
($wiadczenie ptatne dodatkowo, niezaleznie od $wiadczenia, o ktérym mowa w pkt 1) i 2))
zgon Ubezpieczonego w wyniku wypadku wodnego

5 (égwiadczen‘i)e p+atnegdodatk{>wo, niggaleinie od év%iadczenia, o ktérym mowa w pkt 1) i 2)) 7000 PLN 9000 PLN 12000 PLN

zgon chorobowy Ubezpieczonego

($wiadczenie ptatne dodatkowo, niezaleznie od $wiadczenia, o ktérym mowa w pkt 1))

7) powstanie trwatego uszczerbku na zdrowiu Ubfezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku
(za kazdy orzeczony 1% uszczerbku na zdrowiu)

8) ppbyt Ubg;pieczonego w szpitalu za kazdy dzien pobytu trwajgcego 4 lub wiecej dni, jezeli pobyt nie byt spowodowany 10 PLN 30 PLN 40 PLN
nieszczesliwym wypadkiem

7 000 PLN 9000 PLN 12 000 PLN

7000 PLN 9000 PLN 12 000 PLN

7000 PLN 9000 PLN 12 000 PLN

6) 2000 PLN 4000 PLN 6000 PLN

50 PLN 100 PLN 150 PLN

pobyt Ubezpieczonego w szpitalu za kazdy dzien pobytu trwajacego 4 lub wiecej dni, jesli pobyt w szpitalu

9) ; o d 30 PLN 50 PLN 60 PLN
spowodowany byt nieszczegsliwym wypadkiem

10) |zgon Matzonka/Konkubenta Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku 3500 PLN 4 500 PLN 6 000 PLN

11) \zgon Dziecka Ubezpieczonego 1000 PLN 1500 PLN 2000 PLN

12) zgon Dziecka Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku

($wiadczenie ptatne dodatkowo, niezaleznie od $wiadczenia, o ktérym mowa w pkt 11)) 5000 PLN 6000 PLN 8000 PLN

* 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 zt — optacony w catosci Compensa Kontakt: +48 22 867 66 67, 801 120 000
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SEKCJA ™

SEKCJAII

SEKCJATI

WSKAZANIE BENEFICJENTA (wypetnia Ubezpieczany)

Lp. Imie Nazwisko PESEL lub data urodzenia % Swiadczenia
L JER . | U —————) R D —
L JER . | U —————) R D —
L RN S O | P S ——————) RN D P—
LACZNIE 100 %

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

OSWIADCZENIA UBEZPIECZANEGO

(v

Oswiadczam, ze zapoznatem sig z tre$cig dokumentu ,Obowigzek Informacyjny Administratora Danych Osobowych”, ktéry zostat mi przedstawiony jako osobie, ktére?

dane dotycza. TAK [] NIE

Wyrazam zgode, aby niniejszy wniosek i zawarte w nim informacje byty podstawg do zawarcia umowy zbiorowego ubezpieczenia na zycie SENIOR w ramach pakietu
0 numerze wskazanym w niniejszym wniosku. Przyjmuje do wiadomosci, ze niniejszy wniosek podlega weryfikacji przed zawarciem umowy ubezpieczenia.

Oswiadczam, ze przed podpisaniem niniejszego wniosku otrzymatem ogdlne warunki zbiorowego ubezpieczenia na zycie SENIOR o symbolu BRP-0618 oraz inne
dokumenty ksztattujgce tres¢ umowy ubezpieczenia oraz Regulamin Uczestnictwa w Programie ,Pakiet Ustug Assistance”, z ktérymi sie zapoznatem i ktérych tres¢
akceptuje.

Oswiadczam, ze przed podpisaniem niniejszego wniosku dystrybutor ubezpieczen okreslit, na podstawie uzyskanych ode mnie informacji, moje wymagania i potrzeby,
w szczegolnosci w zakresie ochrony ubezpieczeniowej, oraz przekazat mi dokument zawierajgcy informacje o proponowanym produkcie ubezpieczeniowym, przy czym mam
$wiadomos¢, ze dokument o proponowanym produkcie ubezpieczeniowym ma charakter informacyjny i nie stanowi czgs$ci zawieranej umowy ubezpieczenia. O$wiadczam,
Ze zawierana umowa ubezpieczenia jest zgodna z moimi wymaganiami i potrzebami w zakresie ochrony ubezpieczeniowej, zas wszelkie rozbieznosci pomiedzy informacjami
zawartymi w otrzymanym dokumencie o produkcie ubezpieczeniowym a trescig zawieranej umowy ubezpieczenia zostaty mi wyjasnione i przeze mnie zaakceptowane.

Oswiadczam, ze przed podpisaniem niniejszego wniosku dystrybutor ubezpieczen spetnit wobec mnie wymogi okreslone w art. 22 oraz 23 ustawy z dnia 15 grudnia 2017
roku o dystrybucji ubezpieczen, a w szczegdlnosci poinformowat mnie o charakterze wynagrodzenia otrzymywanego w zwigzku z proponowanym zawarciem umowy
ubezpieczenia oraz o mozliwosci ztozenia reklamacji, wniesienia skargi oraz pozasgdowego rozwigzywania sporéw.

Wyrazam zgode na udziat w Programie ,Pakiet Ustug Assistance” na podstawie Regulaminu Uczestnictwa w Programie ,Pakiet Ustug Assistance”.

Oswiadczam, iz w zwigzku z udziatem w Programie ,Pakiet Ustug Assistance” otrzymatem informacje na temat przetwarzania moich danych osobowych przez
Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group w celu m.in. nalezytego wykonywania umowy ubezpieczenia bedacej przedmiotg tego programu.
TAK NIE

.

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$¢ leczniczg
w rozumieniu przepiséw o dziatalnoscileczniczej, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, o informacje o okoliczno$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 wytgczeniem wynikéw badan genetycznych; powyzsza zgoda obejmuje zgode na udostepnienie przez wymienione powyzej podmioty dokumgtacji mﬁjycznej.
TAK 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 $wiadczeniodawcow, ktorzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedgcym podstawg ustalenia
odpowiedzialno$ci Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group oraz wysokosci $wiadczenia lub odszkodowania. TAK NIE )

(«

Wyrazam zgode na przesytanie mi dokumentéw potwierdzajgcych zawarcie umowy ubezpieczenia, powiadomien, wnioskow i o$wiadczen, majgcych zwigzek z zawarta?
przeze mnie umowa ubezpieczenia, wybierajgc jako forme kontaktu:

Wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spotecznosciowe) 1Ak [ NIE
Potaczenia gtosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR) CTAK [ NIE

.

Wyrazam zgode, aby Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group podejmowata wobec mnie decyzje oparte wytgcznie o zautomatyzowane
przetwarzanie, w tym poprzez profilowanie, moich danych osobowych takich jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, ptci, dacie urodzenia,
informacje o rodzajach ubezpieczen oraz historia umowy ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktérych korzystatem w przesziosci), w tym
w zakresie w jakim te dane moga by¢ chronione tajemnicg ubezpieczeniowg oraz w tym takze dane zebrane w przysztosci, we wtasnych celach marketingowych oraz
w celu przedstawienia odpowiedniej oferty, w trakcie obowigzywania umowy ubezpieczenia. CITAK NIE

.

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

Wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spotecznosciowe) Clrak O NIE
Potaczenia gtosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR) CTAK [ NIE

.

-

Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe takie jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, ptci, dacie urodzenia, informacje o rodzajach
ubezpieczen oraz historia umowy ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktérych korzystatem w przesztosci), w tym w zakresie w jakim te
dane mogg by¢ chronione tajemnicg ubezpieczeniowg oraz w tym takze dane zebrane w przysztosci byty przetwarzane przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na
Zycie S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie (Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa), we wtasnych celach marketingowych, jak rowniez aby Compensa
Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group podejmowata wobec mnie decyzje oparte wytgcznie o zautomatyzowane przetwarzanie, w tym poprzez
profilowanie, w celu okres$lenia preferenciji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych, oraz w celu przedstawienia odpowiedniej
oferty, po zakonczeniu obowigzywania umowy ubezpieczenia. 1Ak [ NIE )

(+

-

Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe takie jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, ptci, dacie urodzenia, informacje o rodzajacm
ubezpieczen oraz historia umowy ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktérych korzystatem w przesztosci), w tym w zakresie w jakim te
dane mogg by¢ chronione tajemnicg ubezpieczeniowg oraz w tym takze dane zebrane w przysztosci byty przekazywane przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na
Zycie S.A. Vienna Insurance Group do Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group z siedzibami w Warszawie (Al. Jerozolimskie 162, 02-342
Warszawa), oraz na ich przetwarzanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group, jak réwniez aby Compensa Towarzystwo Ubezpieczen
S.A. Vienna Insurance Group podejmowata wobec mnie decyzje oparte wytacznie o zautomatyzowane przetwarzanie, w tym poprzez profilowanie, w jej wtasnych celach
marketingowych, w tym w celu okreslenia preferenciji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych, oraz w celu przedstawienia
odpowiedniej oferty. CITAK [ NIE )

6ek|aracja w sprawie zajmowania eksponowanego stanowiska politycznego** R
Oswiadczam, ze jestem lub w ciggu ostatnich 12 miesiecy bytlem osobg zajmujgca eksponowane stanowisko polityczne, osobg bedaca bliskim wspdtpracownikiem osoby
zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne lub cztonkiem rodziny osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne w rozumieniu Ustawy o przeciwdziataniu praniu

pienigedzy oraz finansowaniu terroryzmu z dnia 1 marca 2018 r. (Dz.U. 2018, poz. 723 — tekst jednolity). UBEZPIECZAJACY Clrak O NIE
W przypadku zaznaczenia ,TAK” prosimy o wypetnienie czesci A i B ponizej.
\Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia. )

Ponizej ztozony przeze mnie wtasnoreczny podpis stanowi potwierdzenie ztozenia wszystkich wymienionych powyzej oswiadczen.

[
podpis Ubezpieczajacego/Ubezpieczanego

* 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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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 Ubezpieczonego, ze prowadzi dziatalno$¢ gospodarcza,
3. deklaracje wypetnia przedsiebiorca.

Rodzaj prowadzonej przez Klienta dziatalno$ci gospodarczej

ANKIETA OSOBOWA DO ZBIOROWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

Imle/lmlona: B B L e O B O N O (O O O O [ SO B |
Nazwisko: g0

PESEL: Seria i numer dowodu osobistego: L Ry Ry RS BN B B

1. | Czy rozpoznano u Pani/Pana ktéragkolwiek z wymienionych ponizej choréb?

a) | zawat serca - martwica czesci miesnia sercowego spowodowana niedokrwieniem, manifestujgca sie $wiezymi zmianami
w zapisie EKG, podwyzszeniem enzymdw nekrotycznych, akinezg $ciany miesnia sercowego oraz innymi objawami CJTAK |[CJNIE
klinicznymi zawatu

b) | udar mézgu - trwate zmiany w tkance mézgowej spowodowane wylewem, zawatem lub zatorem, manifestujgce sie

neurologicznymi zmianami ogniskowymi OTAK |EINIE

c) | nowotwor ztosliwy - niekontrolowany rozrost komorek patologicznych, ktére staty sie niepodatne na mechanizmy COTAK |CINIE
regulacyjne organizmu, z mozliwoscig naciekania tkanek i narzadéw oraz tworzenia przerzutow

d) | POChP (przewlekfa obturacyjna choroba ptuc) - progresywne zaburzenia przeptywu powietrza przez drogi oddechowe, CITAK |CINIE
zalezne od przewlektego obturacyjnego zapalenia oskrzeli lub od rozedmy (stwierdzone w spirometrii)

e) | cukrzyce insulinozalezng - choroba przemiany materii wynikajgca z niedoboru insuliny, manifestujgca sie obecnoscig CITAK |CINIE
cukru i ciat ketonowych w moczu, podwyzszonym poziomem cukru we krwi, wymagajaca leczenia insuling

f) | przewlektg niewydolnos¢ nerek - trwajgca kilka miesiecy (wiecej niz 1 miesigc) choroba obu nerek, COTAK |CINIE
niezaleznie od przyczyny, manifestujgca sie zmniejszeniem filtracji klebuszkowe;j

g) | HIV i/lub HCV - potwierdzona badaniem krwi obecnos$¢ ludzkiego wirusa uposledzenia odpornosci (HIV) i/lub wirusa CITAK |CINIE

zapalenia watroby typu C (HCV)

h) | ZZA i/llub ZUA (zespot zaleznosci alkoholowej, zespdl uzaleznienia alkoholowego) - przewlekte, wieloletnie spozywanie
alkoholu, powodujgce szkodliwe nastepstwa zdrowotne, np. zaburzenia $wiadomosci i proceséw poznawczych oraz ] TAK |[CINIE
choroby somatyczne (np. marsko$¢ watroby, zapalenie trzustki, zylaki przetyku)

i) | otytos¢ olbrzymig i/lub patologiczng (BMI > 40) - nadmierne nagromadzenie tkanki ttuszczowej w organizmie, osiggajace

wartos¢ BMI (Body Mass Index) 40 Iub wiecej. Technika wyliczenia BMI: waga/wzrost? HTAK |EINIE
2. | Czy jest Pani/Pan pensjonariuszem hospicjum? [JTAK |[JNIE
3. | Czy jest Pani/Pan w trakcie leczenia lub planowane jest u Pani/Pana leczenie specjalistyczne?
a) | Chemioterapia - metoda systemowego leczenia nowotworu ztosliwego, polegajgca na zastosowaniu lekow CJTAK |CINIE
cytostatycznych, eliminujgca z organizmu komorki nowotworu
b) | Radioterapia - metoda miejscowego leczenia nowotworu ztosliwego, polegajgca na zewnetrznym oddziatywaniu COTAK |CINIE
promieniami jonizujgcymi, eliminujgca z organizmu komérki nowotworu
c) | Brachyterapia - odmiana radioterapii polegajgca na umieszczeniu zrédet promieniotworczych w obrebie guza CITAK |CINIE
nowotworowego lub w jego bezposrednim sgsiedztwie
d) | Interferonoterapia - metoda systemowego leczenia WZW typu C, polegajgca na dozylnym zastosowaniu nieswoistego CITAK |CINIE
biatka (interferon), hamujgcego synteze wirusowego RNA
4. | Czy orzeczono u Pani/Pana niepetnosprawnos¢ w stopniu znacznym (catkowita niezdolno$¢ do pracy D TAK |EINIE
i samodzielnej egzystencji) lub umiarkowanym (catkowita niezdolnos¢ do pracy)?
5. | Czy jest Pani/Pan biorca $wiadczenia rentowego? [JTAK |[INIE
6. | Czy kiedykolwiek odmoéwiono Pani/Panu zawarcia umowy ubezpieczenia z powodéw medycznych? [JTAK |[JNIE

Jestem $wiadomy, ze w razie zatajenia prawdziwych danych lub podania fatszywych informacji, Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A.
Vienna Insurance Group ma prawo odmoéwi¢ wyptaty swiadczenia, na zasadach okreslonych w Kodeksie cywilnym.

_— —_— R PE— D— — |
Data podpisania wniosku podpis Ubezpieczajgcego/Ubezpieczanego

Jako Posrednik oswiadczam, iz wniosek zostat sporzadzony i podpisany w mojej obecnos$ci, a personalia Ubezpieczanego zostaty przeze mnie zweryfikowane
na podstawie przedstawionego dokumentu tozsamosci.

‘ _ POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z o.0.

pieczec¢ i podpis Posrednika piecze¢ i podpis osoby reprezentujgcej POLISA-ZYCIE
UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0.

3/4



** 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 osoby fizyczne zajmujgce znaczace stanowiska lub petnigce znaczace funkcje publiczne, w tym:

a) szefow panstw, szeféw rzadéw, ministrow, wiceministrow, sekretarzy stanu, podsekretarzy stanu, w tym Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej, Prezesa Rady
Ministrow i wiceprezesa Rady Ministrow,

b) cztonkéw parlamentu lub podobnych organéw ustawodawczych, w tym postéw i senatoréw,
c) cztonkdw organdw zarzgdzajacych partii politycznych,

d) cztonkédw sadéw najwyzszych, trybunatéw konstytucyjnych oraz innych organéw sgdowych wysokiego szczebla, ktérych decyzje nie podlegajg zaskarzeniu,
z wyjatkiem trybéw nadzwyczajnych, w tym sedziéw Sadu Najwyzszego, Trybunatu Konstytucyjnego, Naczelnego Sadu Administracyjnego, wojewddzkich sgdéw
administracyjnych oraz sedziéw sgdow apelacyjnych,

e) cztonkdw trybunatéw obrachunkowych lub zarzgdéw bankéw centralnych, w tym Prezesa oraz cztonkéw Zarzadu NBP,
f) ambasadoréw, chargés d’affaires oraz wyzszych oficeréw sit zbrojnych,

g) cztonkédw organdéw administracyjnych, zarzadczych lub nadzorczych przedsigbiorstw panstwowych, w tym dyrektoréw przedsigbiorstw panstwowych oraz
cztonkéw zarzadoéw i rad nadzorczych spétek z udziatem Skarbu Panstwa, w ktérych ponad potowa akcji albo udziatéw nalezy do Skarbu Panstwa lub innych
panstwowych oséb prawnych,

h) dyrektoréw, zastepcow dyrektoréw oraz cztonkdéw organdw organizacji miedzynarodowych lub osoby petnigce réwnowazne funkcje w tych organizacjach,

i) dyrektoréw generalnych w urzedach naczelnych i centralnych organéw panstwowych, dyrektoréw generalnych urzedéw wojewddzkich oraz kierownikéw urzgdow
terenowych organéw rzadowej administracji specjalnej.

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

a) osoby fizyczne bedace beneficjentami rzeczywistymi oséb prawnych, jednostek organizacyjnych nieposiadajgcych osobowosci prawnej lub trustéw wspdinie z
osobg zajmujgcg eksponowane stanowisko polityczne lub utrzymujagce z takg osobg inne bliskie stosunki zwigzane z prowadzong dziatalnos$cig gospodarcza,

b) osoby fizyczne bedgce jedynym beneficjentem rzeczywistym oséb prawnych, jednostek organizacyjnych nieposiadajgcych 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 sie przez to:

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

b) dziecko osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne i jego matzonka lub osoby pozostajacej we wspolnym pozyciu,

c) rodzicow osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne.
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