Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie “WARTA” S.A.

Wwarta.

UBEZPIECZENIE GRUPOWE
DEKLARACJA [_1PRZYSTAPIENIA/ [_]ZMIANY
Wysoko$é naleznej skladki:
A.Ubezpieczajacy:

B. Dane Ubezpieczonego:

Imiona | Nazwisko |

PESEL | | gozg%m* nIuL | g%am L |
Obywatelstwol |

Data _ _ Zawod Data _ _

urodzenia | | | | | | wykonywany L | Zatrudnienia | | | | |
Telefon | | |
kontaktowy E-mail

*Wypehi¢ tylko w przypadku, gdy deklaracja sktadana jest przez osobe nie posiadajaca obywatelstwa polskiego
C. Adres do korespondencji:

uea | | ¥l M| |

gggztow l |‘L |Pocm| |Ml?ejscowoéé| | K[ajl |
D. Dane uprawnionych do otrzymania $§wiadczenia z tytutu zgonu ubezpieczonego:
Imig i nazwisko / nazwa Obywatelstwo D?Jg_‘,’,{gﬂfﬁr ia PESEL / REGON % $wiadczenia
RAZEM 100%

E. Oswiadczenia Ubezpieczonego:
1. 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 wytacznie: ztamania koriczyn dolnych i gérnych, skrecenia, zwichniecia koriczyn dolnych gérnych, usuniecia wyrostka
robaczkowego, migdatkdw oraz zwolnienia lekarskiego na osoby trzecie (np. dziecko, matzonka),

b) nie przebywam w szpitalu, hospicjum lub zaktadzie opiekuriczo—leczniczymiinnej podobnej placowce,

c) nie posiadam orzeczenia o niezdolnosci do pracy, stuzby, uprawnienia do otrzymywania $wiadczenia rehabilitacyjnego, orzeczenia o niepetnosprawnosci, zgodnie z obowigzujacymi
przepisamiprawa.

d) Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 3 lat liczac od dnia podpisania niniejszej deklaracji nie chorowatem/am, nie choruje, ani tez nie jestem w trakcie diagnostyki objawow chorobowych
wymienionych jednostek: nowotwor, zawat migsnia sercowego, udar mdzgu lub przejsciowe niedokrwienie mézgu, niewydolno$¢ watroby, choroba psychiczna, zaburzenie psychiczne,
zaburzenie nerwicowe, uzaleznienie (od alkoholu, narkotykow, lekow).

. OSWIADCZENIADOTYCZACE OBJECIA OCHRONA UBEZPIECZENIOWA;:

1. Przed wyrazeniem zgody na udzielenie ochrony ubezpieczeniowej lub zgody na finansowanie kosztu sktadki ubezpieczeniowej, otrzymatem/am i zapoznatem/am sie z tre$cig warunkow umowy,
na podstawie ktérych objety/a zostang ochrong ubezpieczeniowa, w tym z wysoko$cig sumy ubezpieczenia. Wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowa w ramach umowy
grupowego ubezpieczenia na zycie.

2. Wyrazam zgode na przekazywanie informacji dotyczacych umowy ubezpieczenia na trwatym nosniku oraz z wykorzystaniem $rodkéw porozumiewania sie na odlegto$¢ w szczegélnosci na
podany przeze mnie adres e-mail.

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

rachunek zTUnZ ,WARTA’ S A.

F. Oswiadczenie o pozostawaniu w zwiazku nieformalnym:
Wypetni¢ w przypadku, gdy Ubezpieczony nie pozostaje w zwigzku matzefiskim w dniu wypetnienia deklaracji i wskazuje Partnera jako osobe, z ktorg pozostaje w zwiazku nieformalnym.

Oswiadczenie Ubezpieczonego o pozostawaniu w zwiazku nieformalnym:
Janizej podpisany o$wiadczam, ze pozostaje w zwigzku nieformalnym z Panem/Pania;

. . | | Numer
Imig i nazwisko PESEL
Jednocze$nie informuje, Ze wskazana osoba nie jest ze mng spokrewniona, prowadzimy wspoine gospodarstwo domowe i nie pozostaje w zwiazku matzenskim w rozumieniu kodeksu
rodzinnego i opiekunczego.

G. Oswiadczenie dotyczace mozliwosci wystepowania do podmiotéw udzielajacych swiadczen leczniczych:

1. Wyrazam zgode na wystepowanie przez TUnZ ,WARTA” S.A., do: podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza, w rozumieniu ustawy o dziatalnosci leczniczej, o udzielenie informagiji
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, ktdrzy udzielili $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialno$ci, w celu i w zakresie
potrzebnym do realizacji umowy ubezpieczenia do ktérej 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. informacii dotyczacych odbytej wizyty lub spetnienia innej ustugi z zakresu $wiadczen assistance w ramach umowy ubezpieczenia przez
podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych, w celu i zakresie potrzebnym do realizacji umowy ubezpieczenia zawartej na moj rachunek (w tym ustalenia prawa do wyptaty $wiadczenia).

Data podpisania podpis Ubezpieczonego
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H.KLAUZULE MARKETINGOWE:
Wyrazenie nw. zgéd jest dobrowolne. Ma Pani/Pan prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie. Cofniecie zgody pozostaje bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem.

Wyrazam zgode na:* | * Brak zaznaczenia powoduje brak wyrazenia zgody.
1. otrzymywanie od TUnZ ,WARTA” S.A. informacji handlowo-marketingowych dotyczacych produktow i ustug Grupy Warta tj. TUnZ ,WARTA” S.A. oraz Towarzystwa
I:l Ubezpieczen i Reasekuracji , WARTA” S.A. droga elektroniczna (poprzez e-mail, sms/mms).
2. otrzymywanie od TUnZ ,WARTA” S A. informacji handlowo-marketingowych dotyczacych produktéw i ustug Grupy Warta tj. TUnZ ,WARTA” S.A. oraz Towarzystwa
I:l Ubezpieczen i Reasekuracji, , WARTA” S.A. droga telefoniczng (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR).

I. KLAUZULE INFORMACYJNE:

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

Jesli TUnZ WARTA” S.A. uzyskalo 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$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem. Jednym z przystugujacych Pani/Panu praw jest prawo do wniesienia sprzeciwu
z przyczyn zwigzanych ze szczegdlng sytuacja wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych na podstawie prawnie uzasadnionych intereséw realizowanych przez TUnZ ,WARTA” S.A.,
w tym profilowania na tej podstawie, oraz do wniesienia w dowolnym momencie sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych na potrzeby marketingu bezpo$redniego przez
TUnZ ,WARTA” S.A. W przypadku jakichkolwiek pytan, w celu cofnigcia zgody lub skorzystania z przystugujacych praw nalezy skontaktowac sig z inspektorem ochrony danych pod adresem
|0D@warta.pl lub droga pisemna pod adresem siedziby TUnZ ,WARTA” S.A. podanym powyzej.

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

2. Skargi, zazalenia, w tym reklamacje moga byé sktadane 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 pomoca formularza www.warta.pl/reklamacje, 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 przesylka listowa lub w formie elektronicznej na wniosek sktadajacego skarge, zazalenie, reklamacje. Szczegotowe informacje dotyczace trybu wnoszenia
irozpatrywania skarg, zazalen, reklamacji udostepniane s za posrednictwem strony internetowej www.warta.pl. TUnZ ,WARTA" S.A. podlega nadzorowi Komisji Nadzoru Finansowego.

Podmiotem uprawnionym do pozasgdowego rozpatrywania sporow 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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