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UBEZPIECZENIE GRUPOWE

DEKLARACJA [ PRZYSTAPIENIA / (1 ZMIANY

Seria i numer polisy:

Polisa Skladka (zh)
O EP31723 60,00
O EP31724 75,00
O EP31725 95,00

A. Ubezpieczajacy:

Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ,WARTA” S.A.

B. Dane Ubezpieczonego:

Imiona

Nazwisko

PESEL Rodzaj dokumentu tozsamosci*

Seria i nr dokumentu*

Obywatelstwo

Data urodzenia

Zawod wykonywany

Data zatrudnienia

Telefon komorkowy E-mail

*Wypetni¢ tylko w przypadku, gdy deklaracja sktadana jest przez osobe nie posiadajacg obywatelstwa polskiego

C. Adres korespondencyjny:

|
Ulica

Nr domu

Nr mieszkania

Kod pocztowy Poczta

Miejscowos$¢é

D. Dane uprawnionych do otrzymania swiadczenia z tytutu zgonu ubezpieczonego:

Kraj

Imig i nazwisko / nazwa

Obywatelstwo

PESEL*/ REGON

% $wiadczenia

RAZEM 100%

*w przypadku braku numeru PESEL nalezy poda¢ date urodzenia (RRRR-MM-DD)

E. Oswiadczenia ubezpieczonego:

I. OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

Oswiadczam, ze w dniu podpisania niniejszej deklaracji:

a)nie przebywam na zwolnieniu lekarskim oraz w ciggu ostatniego roku liczac od daty podpisywania niniejszej deklaracji nie przebywatem/am na zwolnieniu lekarskim dtuzej niz 30 kolejnych dni, za
wyjatkiem sytuacji, gdy zwolnienie lekarskie dotyczy/dotyczyto tylko i wytgcznie: ztamania kornczyn dolnych i gérnych, skrecenia, zwichnigcia koriczyn dolnych gérnych, usunigcia wyrostka robaczkowego,
migdatkéw oraz zwolnienia lekarskiego na osoby trzecie (np. dziecko, matzonka),

b)nie przebywam w szpitalu, hospicjum lub zaktadzie opiekuriczo — leczniczym i innej podobnej placéwce,

c)nie posiadam orzeczenia o niezdolnosci do pracy, stuzby, uprawnienia do otrzymywania $wiadczenia rehabilitacyjnego, orzeczenia o niepetnosprawnosci, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.
d)Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 3 lat liczac od dnia podpisania niniejszej deklaracji nie chorowatem/am, nie chorujg, ani tez nie jestem w trakcie diagnostyki objawéw chorobowych wymienionych
jednostek: nowotwor, zawat migénia sercowego, udar mézgu lub przej$ciowe niedokrwienie mézgu, niewydolno$é watroby, choroba psychiczna, zaburzenie psychiczne, zaburzenie nerwicowe, uzaleznienie
(od alkoholu, narkotykéw, lekéw).

Powyzsze oswiadczenie nie dotyczy osob, ktore bezposrednio przed przystapieniem do niniejszej umowy ubezpieczenia byly objete ochrong w ramach umowy grupowego ubezpieczenia na
zycie, zawartej z TUnZ WARTA S.A, potwierdzonej polisg nr: EP_31658 albo EP_31659 albo EP_31660 albo EP_31661 albo EP_31662 albo EP_31663 albo EP_31664 albo EP_31665 albo
EP_31668 albo EP_31669 albo EP_31670 albo EP_31671 albo EP_31717 albo EP_31718 albo EP_31719 albo EP_31720 albo EP_31721 albo EP_31722

IIl. OSWIADCZENIA DOTYCZACE OBJECIA OCHRONA UBEZPIECZENIOWA:

1.Przed wyrazeniem zgody na udzielenie ochrony ubezpieczeniowej lub zgody na finansowanie kosztu sktadki ubezpieczeniowej, otrzymatem/am i zapoznatem/am sig¢ z tre$cig warunkéw umowy, na
podstawie ktérych objety/a zostane ochrong ubezpieczeniowg, w tym z wysokoscig sumy ubezpieczenia. Wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg w ramach umowy grupowego
ubezpieczenia na zycie.

2.Wyrazam zgode na przekazywanie informacji dotyczacych umowy ubezpieczenia na trwatym nos$niku oraz z wykorzystaniem $rodkéw porozumiewania si¢ na odlegto$¢ w szczegolnosci na podany
przeze mnie adres e-mail.

3. Niniejszym upowazniam TUnZ ,WARTA” S.A. do uznania wskazanych powyzej przeze mnie danych kontaktowych za dane kontaktowe we wszystkich umowach ubezpieczenia zawartych na méj rachunek
z TUnZ ,WARTA” S.A.

F. Oswiadczenie o pozostawaniu w zwigzku nieformalnym:

Wypetni¢ w przypadku, gdy Ubezpieczony nie pozostaje w zwigzku matzerskim w dniu wypetnienia deklaracji i wskazuje Partnera jako osobe, z ktérg pozostaje w zwigzku nieformalnym.

Oswiadczenie Ubezpieczonego o pozostawaniu w zwigzku nieformalnym:

Ja nizej podpisany oswiadczam, ze pozostaje w zwigzku nieformalnym z Panem/Panig:

Jednoczesnie informujg, ze wskazana osoba nie jest ze mng spokrewniona, prowadzimy wspélne gospodarstwo domowe i nie pozostaje w zwigzku matzenskim w rozumieniu kodeksu rodzinnego
i opiekunczego.

G. Oswiadczenie dotyczgce mozliwosci wystepowania do podmiotow udzielajacych swiadczen leczniczych:

1. Wyrazam zgode na wystepowanie przez TUnZ ,WARTA” S.A., do: podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza w rozumieniu ustawy o dziatalno$ci leczniczej, o udzielenie informaciji dotyczacych
mojego stanu zdrowia i udostepnienie dokumentacji medycznej, zwigzanej z moim leczeniem oraz do Narodowego Funduszu Zdrowia o udzielenie informacji o nazwach i adresach $wiadczeniodawcow,
ktérzy udzielili Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym, bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialno$ci, w celu i w zakresie potrzebnym do realizacji umowy
ubezpieczenia, do ktorej przystepuje na podstawie niniejszej deklaracji przystapienia (w tym ustalenia przyczyn $mierci, prawa do $wiadczenia i jego wysokosci).

2 Wyrazam zgode na udzielanie TUnZ ,WARTA” S.A. informacji dotyczacych odbytej wizyty lub spetnienia innej ustugi z zakresu $wiadczen assistance w ramach umowy ubezpieczenia przez podmioty
udzielajgce $wiadczen zdrowotnych, w celu i zakresie potrzebnym do realizacji umowy ubezpieczenia, zawartej na rachunek Ubezpieczonego (w tym ustalenia prawa do wyptaty $wiadczenia).

Imie i nazwisko Numer PESEL

Data podpisania podpis Ubezpieczonego
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H. KLAUZULE MARKETINGOWE:

Wyrazenie nw. zgdd jest dobrowolne. Ma Pani/Pan prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie. Cofniecie zgody pozostaje bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ,WARTA” S.A.

Wyrazam zgode:* * Brak zaznaczenia powoduje brak wyrazenia zgody.

O 1. Na otrzymywanie od TUnZ ,WARTA” S.A. informacji handlowo-marketingowych dotyczacych produktéw i ustug Grupy Warta tj. TUnZ ,WARTA” S.A. oraz Towarzystwa
Ubezpieczen i Reasekuracji ZWARTA” S.A. drogg elektroniczng (poprzez e-mail, sms/mms).

O 2. Na otrzymywanie od TUnZ ,WARTA” S.A. informacji handlowo-marketingowych dotyczacych produktéw i ustug Grupy Warta tj. TUnZ ,WARTA” S.A. oraz Towarzystwa
Ubezpieczen i Reasekuracji WARTA” S.A. droga telefoniczng (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR).

. Klauzule informacyjne:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest TUnZ "WARTA" S.A. z siedzibg w Warszawie, przy rondzie |. Daszynskiego 1, 00-843 Warszawa. Przetwarzamy Pani/Pana dane osobowe gtéwnie w
celu oceny ryzyka ubezpieczeniowego, realizacji umowy ubezpieczenia, likwidacji szkéd, marketingu, analiz biznesowych oraz realizacji obowigzkéw do ktérych zobowigzuje nas prawo.

Jesli TUnZ \WARTA” S.A. uzyskato od Pani/Pana zgode na przetwarzanie danych osobowych to ma Pani/Pan prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie. Cofnigcie zgody pozostaje bez wptywu na
zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem. Jednym z przystugujgcych Pani/Panu praw jest prawo do wniesienia sprzeciwu z przyczyn zwigzanych ze
szczegdlng sytuacjg wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych na podstawie prawnie uzasadnionych intereséw realizowanych przez TUnZ ,WARTA” S.A., w tym profilowania na tej podstawie,
oraz do wniesienia w dowolnym momencie sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych na potrzeby marketingu bezposredniego przez TUnZ ,WARTA” S.A. W przypadku jakichkolwiek
pytan, w celu cofnigcia zgody lub skorzystania z przystugujacych praw nalezy skontaktowaé sie z inspektorem ochrony danych pod adresem |OD@warta.pl lub drogg pisemng pod adresem siedziby TUnZ
LWARTA” S.A. podanym powyzej.

TUnZ WARTA” S.A. dba o Pani/Pana dane osobowe, przetwarza je zgodnie z przepisami prawa i starannoscig. Szczegéty w tym informacje o wszystkich przystugujacych prawach i zasadach przetwarzania
danych przez TUnZ WARTA” S.A. znajdujg sie w zatgczonych ,Klauzulach dotyczacych przetwarzania danych osobowych”, a takze na stronie internetowej pod adresem: www.warta.pl.

Ubezpieczyciel nie udziela ochrony lub nie wyptaca $wiadczenia w przypadkach w ktérych ochrona lub wyptata $wiadczenia narazityby ubezpieczyciela na konsekwencije zwigzane z nieprzestrzeganiem
rezolucji ONZ lub regulacji sankcyjnych, embarga handlowego lub sankcji ekonomicznych wprowadzonych na podstawie prawa Unii Europejskiej lub prawa innych krajéw oraz regulacji wydanych przez
organizacje migdzynarodowe, jesli majg zastosowanie do przedmiotu umowy ubezpieczenia.

Skargi, zazalenia, w tym reklamacje mogg by¢ skladane przez Ubezpieczajacego, Ubezpieczonego lub Uprawnionego z umowy ubezpieczenia do TUnZ "WARTA" S.A. w formie pisemnej na adres:
skr. pocztowa 1013, 00-950 Warszawa 1, a ponadto w formie elektronicznej za pomocg formularza www.warta.pl/reklamacie, telefonicznie pod nr 502 308 308 oraz w kazdej jednostce TUnZ "WARTA"
S.A. na pi$mie dorgczonym osobiscie lub w formie ustnej do protokotu. TUnZ "WARTA" S.A. rozpatrzy skarge, zazalenie, reklamacje w terminie 30 dni od daty wptywu i udzieli odpowiedzi w formie pisemnej
przesytkg listowg lub w formie elektronicznej na wniosek skitadajgcego skarge, zazalenie, reklamacje. Szczegdtowe informacje dotyczace trybu wnoszenia i rozpatrywania skarg, zazalen,
reklamacji udostepniane sg za posrednictwem strony internetowej www.warta.pl. TUnZ "WARTA" S.A. podlega nadzorowi Komisji Nadzoru Finansowego. Podmiotem uprawnionym do pozasgdowego
rozpatrywania sporéw jest:

a) Sad Polubowny przy Komisji Nadzoru Finansowego (www.knf.gov.pl),

b) Rzecznik Finansowy (www.rf.gov.pl).

Data podpisania podpis Ubezpieczonego
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