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VIENNA INSURANCE GROUP
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Deklaracja zgody grupowego ubezpieczenia na zycie
RDS

("] Pracownik lub ('] Matzonek ["] Partner

WYPEENIC GRANATOWYM LUB CZARNYM DLUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,,X“
UBEZPIECZA)JACY

Niezalezny Samorzadny Zwigzek Zawodowy Funkcjonariuszy Strazy Granicznej
Zarzad Oddziatowy w Chetmie,
ul. Trubakowska 2, 22-100 Chetm

DANE UBEZPIECZANEGO (osoby, ktéra przystepuje do ubezpieczenia)
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Wypetnia pracownik (tylko w przypadku zgtoszenia do ubezpieczenia matzonka, partnera)
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) data zawarcia
PESEL pracownika vy 4 gy 4y zwiazku matzehskiego 1 — -

Wyrazam zgode na potracanie sktadki z tytutu ubezpieczenia zgtaszanej przeze mnie osoby z mojego wynagrodzenia za prace (innych wyptat z tytutu zatrudnienia).
Oswiadczam, ze pozostaje z osoba zglaszana przeze mnie do umowy ubezpieczenia: w zwiazku matzenskim / statym zwiazku uprawdopodobnionym przez
wspdlne prowadzenie gospodarstwa domowego, zamieszkiwanie pod wspélnym adresem oraz:

a) posiadanie wspélnych dzieci albo

b) posiadanie wspélnego rachunku bankowego albo

c) zawarcie wspdlnie umowy kredytu*

data, miejscowosc podpis Pracownika

UPOSAZENI NA WYPADEK SMIERCI OSOBY UBEZPIECZONE]

Nazwisko i imig Udziat w % PESEL lub data urodzenia
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SKEADKA

Skiadka ubezpieczeniowa  [11] 49,00 zt
(zaznaczy¢ wybrany wariant)
[] 55,00z

[[] 71,00z

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, Xl Wydziat Gospodarczy KRS, Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
NIP 527 20 52 806, Kapitat zaktadowy: 195.207.800,00 zt - optacony w catosci Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00, 801 120 000
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COMPENSA &V

VIENNA INSURANCE GROUP

OSWIADCZENIA

I. Niniejszym wyrazam zgode na zastrzezenie na moja rzecz ochrony ubezpieczeniowej, w tym na wysoko$¢ sum ubezpieczen, $wiadczonej przez Compensa
Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z tytulu umowy grupowego ubezpieczenia na zycie, do ktérej niniejsza deklaracja zgody jest skfadana
oraz o$wiadczam, ze przed podpisaniem niniejszej deklaracji zgody zapoznatem si¢ z ogélnymi warunkami grupowego ubezpieczenia na zycie, odpowiednimi ogélnymi
warunkami ubezpieczen dodatkowych, zakresem ubezpieczenia i je akceptuije.

2. Oswiadczam, ze spetniam warunki zdolnosci ubezpieczeniowej wskazanej w umowie generalnej i ogélnych warunkach grupowego ubezpieczenia na zycie,
na podstawie ktérych zostata zawarta umowa ubezpieczenia, do ktérej przystepuje.

3. Wyrazam zgode na wystepowanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A Vienna Insurance Group do podmiotéw o ktérych mowa w art. 4
ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakfadach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz 408 z p6zn. zm.), ktére udzielaty lub beda mi udziela¢ $wiadczen zdrowotnych,
celem uzyskania informacji o okolicznosciach zwiazanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji podanych przeze mnie w jakichkolwiek dokumentach
ubezpieczeniowych wykorzystywanych w wykonywaniu niniejszej umowy grupowego ubezpieczenia na zycie, danych o stanie zdrowia, ustalenia prawa do
Swiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tego Swiadczenia, a takze o przyczynie Smierci Ubezpieczonego, z wytaczeniem informacji stanowiacych
wyniki badan genetycznych.

Nazwy i adresy placéwek medycznych, w ktérych bylem/am lub jestem leczony/a:

Czy w dniu podpisania deklaracji zgody przebywat Pan / Pani na zwolnieniu lekarskim powyzej 21 dni DTak DNie

4. Zgodnie z art. 23 ust. | pkt |) w zwiazku z art. 27 ust. 2 pkt |) ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz 926
z pézn. zm.) wyrazam zgode na przetwarzanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A Vienna Insurance Group moich danych osobowych, w tym
danych o stanie zdrowia i natogach, zawartych w niniejszej deklaracji oraz w innych dokumentach zwigzanych z zawarciem i obstuga umowy ubezpieczenia.

5. Niniejszy ztozony przeze mnie wiasnoreczny podpis stanowi potwierdzenie ztozenia wszystkich, wymienionych powyzej w pkt | - 4, oswiadczen.

data, miejscowos¢ podpis Ubezpieczanego
Wypetniaja wspotmatzonkowie, partnerzy (zawsze) oraz pracownicy przystepujace do ubezpieczenia po 4 miesiacach od dnia nabycia praw
do ubezpieczenia.

6. Oswiadczenie o stanie zdrowia
Czy w ciagu ostatnich 2 lat przebywat/-a Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim z powodu choroby przez okres dtuzszy niz 3 tygodnie jednorazowo DTak D Nie
(w przypadku kobiet nie dotyczy ciazy lub porodu)?

W przypadku odpowiedzi ,, Tak*, prosimy o napisanie ponizej jakie choroby lub dolegliwosci byty przyczyna zwolnienia lekarskiego i okres zwolnienia (jak diugo).

Czy kiedykolwiek zasiggat/a Pan/Pani porady lekarskiej lub rozpoznano u Pana/Pani ktérakolwiek z choréb: nowotwér ztosliwy, DTak DNie
biataczke, cukrzyce typu |., stwardnienie rozsiane, nadci$nienie tetnicze, chorobe wiehcowa z zawatem serca lub bez zawatu

serca, udar mézgu, niewydolnos¢ nerek, chorobe psychiczna, zaburzenia zachowania, nosicielstwo wirusa HIV, zesp6t nabytego

uposledzenia odpornosci (AIDS), chorobe alkoholowa, marsko$¢ watroby lub przebyt/-a Pan/Pani leczenie kardiochirurgiczne?

Czy kiedykolwiek ubiegat/a sie Pan/Pani lub orzeczono u Pana/Pani niezdolnosé do pracy lub stopien niepetnosprawnosé? DTak DNie

data, miejscowo$¢ podpis Ubezpieczanego

Wypetnia Reprezentant Ubezpieczajacego przyjmujacy deklaracje

PROPONOWANA DATA |
DATA OPLACENIA PIERWSZE) SKEADKI s — =4 4 POCZATKU ODPOWIEDZIALNOSCI &, &, — ,  \— .,

DATA ZATRUDNIENIAPRACOWNIKA ;= , — [ JUmowaoprace | | Umowa cywilnoprawna
(nie dotyczy matzonka / partnera zgtaszanego do ubezpieczenia)

W razie przekroczenia terminéw okreslonych w umowie, Ubezpieczony bedzie objety karencja na zasadach okreslonych w OWU.

UWAGI:

data, miejscowos¢ , pieczec i podpis Reprezentanta Ubezpieczajacego data, pieczec i podpis pracownika Compensy przyjmujacego deklaracje

Zgodnie z art. 24 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jedn. Dz. U. z 2002 r. Nr 101. poz 926 z pézn. zm.) Compensa

Towarzystwo Ubezpieczeh na Zycie S.A. Vienna Insurance Group informuije, ze: )

1) Administratorem danych, na ktérych przetwarzanie wyrazit/a Pan/Pani zgode jest Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z siedziba
w Warszawie, 02-342 Warszawa, Al. Jerozolimskie 162. )

2) Pani/Pana dane osobowe beda wykorzystywane w celu wywiazania si¢ przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
z umowy ubezpieczenia zawartej z Ubezpieczajacym.

3) Przystuguje Pani/Panu prawo wgladu do swoich danych osobowych oraz prawo ich poprawiania.

4) Podanie danych osobowych jest dobrowolne

5) Pani/Pana dane osobowe moga by¢, teraz i w przysziosci, udostepniane podmiotom uprawnionym do tego na podstawie przepiséw prawa, a takze jezeli
Pani/Pan wyrazit/a na to zgode, podmiotom, z ktérymi Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group wspétpracuje w ramach

wykonywanej dziatalnosci ubezpieczeniowej. Administrator danych osobowych
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