InterRisk :‘

VIENNA INSURANCE GROUP

DEKLARACIA PRZYSTAPIENIA

Ubezpieczajacy:
Adres:

I DANE OSOBY PRZYSTEPUJACEJ DO UMOWY UBEZPIECZENIA GRUPOWEGO:

Ja nizej podpisany(a) wyrazam zgode na przystgpienie do grupowego ubezpieczenia na podstawie znanych mi Ogdlnych
Warunkdéw Ubezpieczenia Kosztéw Leczenia ANTIDOTUM zatwierdzonych uchwatg nr 66/2012 Zarzagdu Ubezpieczyciela z dnia
05.07.2012 r. ze zmianami ustalonymi uchwatg nr 20/2013 Zarzadu Ubezpieczyciela z dnia 05.03.2013 roku, uchwatg nr
03/12/05/2014 Zarzadu Ubezpieczyciela z dnia 12.05.2014 roku, uchwatg nr 07/31/03/2015 Zarzadu Ubezpieczyciela z dnia
31.03.2015 roku oraz uchwatg nr02/08/12/2015 Zarzadu Ubezpieczyciela z dnia 08.12.2015 roku

Imie i nazwisko:

Adres:
PESEL: Adres e-mail, tel:
Data urodzenia: Pted:

Grupa ubezpieczenia okreslona na polisie:

Zakres i sumy ubezpieczenia

Ubezpieczenie Ubezpieczenie
kosztéw $wiadczen Ubezpieczenie Ubezpieczenie indywidualne —
medycznych wraz pobytu w szpitalu $wiadczen Ubezpieczenie ubezpieczenie na rzecz Ubezpieczenie rodzinne
kosztami $wiadczer wariant, wysokosé assistance kosztéw pomocy osoby fizycznej wskazanej sktadka za rodzing
medycznych $wiadczenia infolinia doraznej przez Ubezpieczajacego —
medycyny pracy dziennego i suma +48 222122012 suma ubezpieczenia sktadka za osobe
wariant ubezpieczenia suma ubezpieczenia

ubezpieczenia

WARIANT:
......... PLN
......... PLN weeeeee PLN Q .......PLN Q .....7PIN
T
Uk i ie rodzi - ubezpieczenie zawierane na rzecz Ubezpieczonych: osob fizycznych i ich wspotmatzonkéw lub partnerdw oraz dzieci, wskazanych imiennie w umowie ubezpieczenia
(polisie),

. DANE CZtONKOW RODZINY W UBEZPIECZENIU RODZINNYM:

Wspétmatzonek/partner 2

a)  Imieinazwisko:

Adres:
PESEL: Adres e-mail, tel:
Data urodzenia: Ptec:

Dzieci

b) | Imieinazwisko:

Adres:



d)

1l
1.

2.

PESEL:

Data urodzenia: Pteé:

Imie i nazwisko:

Adres:

PESEL:

Data urodzenia: Pteé:

Imie i nazwisko:

Adres:

PESEL:

Data urodzenia: Pteé:

. Oswiadczenie:
Niniejszym oswiadczam, iz zapoznatem (am) sie z warunkami umowy ubezpieczenia, doreczonymi OWU oraz przystugujqgcymi mi prawami, a takze sposobem i
trybem rozpatrywania skarg i zazaleri zgtaszanych przez ubezpieczajgcego, ubezpieczonego lub uprawnionego z umowy ubezpieczenia.
Wyrazam zgode na odptatne wystepowanie InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group do podmiotéw wykonujqcych dziatalnos¢ leczniczq w rozumieniu przepisow
ustawy o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty mi swiadczeri zdrowotnych, za posrednictwem lekarza upowaznionego przez InterRisk, o przekazanie informacji o
okolicznosciach zwigzanych z ocenq ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjq danych o stanie mojego zdrowia, ustaleniem prawa do Swiadczenia z zawartej
umowy ubezpieczenia i wysokosciq tego swiadczenia, w zakresie okreslonym w ustawie o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, podanych dobrowolnie przeze mnie lub osoby trzecie, w tym danych dotyczqcych stanu mojego
zdrowia, przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group do celéw zwigzanych z wykonywaniem umowy ubezpieczenia.
Oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a) o zasadach i prawach wynikajgcych z ustawy o ochronie danych osobowych, (a w szczegdlnosci o ponizszym:

1)
2)

3)

4)

administratorem moich danych osobowych jest InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group z siedzibq w Warszawie, ul. Noakowskiego 22

dane osobowe przekazywane sq do Centrum Assistance - APRIL Polska Assistance Sp. z o.0., z siedzibg w Warszawie, przy ul. Siennej 73, ktory bedzie
udzielat swiadczen assistance,

dane osobowe przekazywane sq do Partnera Medycznego — LUX MED Sp. z o.0. oraz placéwek z nim wspdtpracujgcych, ktore bedq swiadczyty ustugi
medyczne,

mam prawo wglgdu do swoich danych osobowych oraz prawo do ich poprawiania i uzupetniania zgodnie z aktualnym stanem.

Informujemy, ze obowigzek podania danych zawartych we wniosku, niezbednych do oceny ryzyka, wynika z art. 41 ust.1 Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i

reasekuracyjnej.
podpis Ubezpieczonego wskazanego w pkt. |
podpis Ubezpieczonego3 podpis Ubezpieczonego3 podpis Ubezpieczonego3 podpis Ubezpieczonego3
wskazanego w pkt. Il a) wskazanego w pkt. Il b) wskazanego w pkt. Il c) wskazanego w pkt. Il d)

O Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group zgodnie z Ustawg o
ochronie danych osobowych

podpis Ubezpieczonego wskazanego w pkt. |

podpis Ubezpieczonego3 podpis Ubezpieczonego3 podpis Ubezpieczonego3 podpis Ubezpie«:zonego3

wskazanego w pkt. Il a) wskazanego w pkt. Il b) wskazanego w pkt. Il ¢) wskazanego w pkt. Il d)

miejscowos¢, data

2
Niepotrzebne skreslic.
3

Jezeli Ubezpieczenie zawierane jest na rzecz osoby trzeciej Ubezpieczony zobowigzany jest podpisa¢ oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie
danych osobowych. W przypadku niepetnoletnich dzieci oswiadczenie podpisujg rodzice/opiekunowie prawni.



