OSWIADCZENIE DOTYCZACE ZGODY NA DORECZENIE WARUNKOW UMOWY UBEZPIECZENIA NA TRWALYM NOSNIKU

Wyrazam zgode na doreczenie mi ogolnych warunkéw grupowego ubezpleczenla na zycie, odpowiednich ogélnych warunkow ubezpieczen dodatkowych oraz Umowy ubezpieczenia
grupowego, ktérej stronami sa Compensa Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. Vienna Insurance Group i ... Nazwa i siedziba Ubezpieczajacedo, .............ccoevvvervecrvonericinnicnan
............................................................................. eviieren..., NA trwalym noéniku w postaci plyty kompaktowej

data przed poczatkiem odpowiedzialno$ci  Anna Nowak PODPIS ANNY NOWAK
Data, miejscowo$¢ imig i nazwisko osoby zainteresowanej przystagpieniem podpis osoby zainteresowanej przystapieniem
do umowy ubezpieczenia do umowy ubezpieczenia

Deklaracja zgody grupowego COMPENSA &%
ubezpieczenia na zycie (04/2019)

zAzNAczYC sTATUS: [0 Matzonek X Partner [ Petnoletnie dziecko VIENRA S URANERRT
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NSZZ Funkcjonariuszy Strazy Granicznej
Zarzad Oddziatowy w Chetmie
ul. Trubakowska 2, 22-100 Chetm
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DANE PRACOWNIKA
WYPELNIA PRACOWNIK (TYLKO W PRZYPADKU, GDY DO UMOWY UBEZPIECZENIA PRZYSTEPUJE MALZONEK* / PARTNER* / PELNOLETNIE DZIECKO®)

JAN KOWALSKI
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Wyrazam zgode na potracanie Sktadki z tytutu ubezpieczenia zgtaszanej przeze mnie osoby ubezpieczanej z mojego wynagrodzenia za prace (innych wyptat z tytutu zatrudnienia).
Oswiadczam™*, ze pozostaje z osobg zglaszang przeze mnie do Umowy ubezpieczenia: w zwigzku matzeriskim* / stalym zwiazku partnerskim* (definicja Partnera zgodnie z zapisami
SIWZ / OWU / Umowy ubezpieczenia).

odpowiedziamotei . WARSZAWA PODPIS JANA KOWALSKIEGO

miejscowos$¢ podpis Pracownika

Data

DANE PARTNERA

NIE DOTYCZY W PRZYPADKU WYPELNIENIA DEKLARACJI PRZEZ CZLONKA RODZINY

PESEx.__J....,J

* Niepotrzebne skresli¢.
** Nie dotyczy Petnoletniego dziecka.
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W przypadku wypetnienia pola "NIE" lub niewypelnienia zadnego COMPENSA &'A

z p6l wyboru "TAK"/"NIE" w sekcji | osoba sktadajaca Deklaracje zgody VIENNA INSURANCE GROUP
nie zostanie objeta ochrong ubezpieczeniowa.

OSWIADCZENIA UBEZPIECZONEGO

("~ Os$wiadczam, ze zapoznalem sie z trescia dokumentu ,Obowiazek Informacyjny Administratora Danych Osobowych”, ktéry zostal mi przedstawiony ji osobie, ktorej dane dotycza.
TAK NIE

« O$wiadczam, ze przed podpisaniem niniejszej Deklaracji zgody zostaly mi doreczone nastepujace dokumenty: ogélne warunki grupowego ubezpieczenia na zycie, odpowiednie

ogdlne warunki ubezpieczen dodatkowych, Umowa ubezpieczenia®™, specyfikacja istotnych warunkéw zamoéwienia (SIWZ)**, oferta Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na

Zycie S.A. Vienna Insurance Group z zatgcznikami**, pytania sktadane przez wykonawcow w procesie postepowania o udzielenie zamowienia publicznego oraz odpowiedzi

ubezpieczajacego na te pytania**, z ktérymi to dokumentami zapoznatem sie i je akceptuje. Zapoznalem sig z zakresem ubezpieczenia, a takze z wysokoscig sum ubezpieczenia i je

akceptuje.

= |+ Oswiadczam, ze spelniam warunki zdolnosci ubezpieczeniowej wskazane w ogéinych warunkach grupowego ubezpieczenia na zycie, na podstawie ktorych zostata zawarta Umowa
g ubezpieczenia, do ktorej przystepuje.
21 + Oswiadczam, ze informacje podane przeze mnie w niniejszej Deklaracji zgody sa zgodne z prawda. SRS
Wl « Wyrazam zgode na zastrzezenie na moja rzecz ochrony ubezpieczeniowej obejmujaca takze wysoko$¢ sumy ubezpieczenia okreslong w Umowie ubezpieczenia.
- + Wyrazam zgode na wystepowanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group do podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza w rozumieniu
przepisow o dzialalnosci leczniczej, ktére udzielaly mi $wiadczen zdrowotnych, o informacje o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja
podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej Umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego $wiadczenia, z wylaczeniem wynikow badan
genetycznych; powyzsza zgoda obejmuje zgode na udostepnienie przez wymienione powyzej podmioty dokumentacji medycznej. TAK [INIE
+ 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 $wiadczeniodawcéw, ktérzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedgcym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci
\_Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group oraz wysokosci $wiadczenia lub odszkodowania. mTAK NIE J
i @ : . : % SRR e e s e e e A
« | + Nazwa i adres placéwki medycznej, w ktdrej jestem leczony: = L
: + Czy w dniu podpisania niniejszej Deklaracji zgody przebywa Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim diuzszym niz 21 dni OBOWIAZKOWE DLA e
3 Czy w dniu podpisania niniejszej Deklaracji ggody pr'zebywa Pan/Pani w szpitalu, hospicjum, plgcéwce LIENIPENE \WsZzySTKICH CZLONKOW RODZINY. TAK. Ni o |
€| + Czy na dzien podpisania niniejszej Deklaracji zgody jest orzeczona w stosunku do Pana/Pani niezdolnos¢ do prac |
4\ o ubezpieczeniu spotecznym? [ ]7AK [INIE | )

jednorazowo (w przypadku kobiet nie dotyczy ciazy lub porodu)? W przypadku odpowiedzi ,Tak”, prosimy o napisanie ponizej jakie choroby luk oleﬁlfﬁo’ﬁci @- —rz; na zwolnienia

"+ Czy w ciagu ostatnich 2 lat przed dniem podpisania niniejszej Deklaracji zgody przebywat/a Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim z powodu choroby przez okres dluisz‘s;ii 3tygodnie 1\
[Jmak [INIE |

lekarskiego i okres zwolnienia (jak dtugo). |

: OBOWIAZKOWE DLA | |
<| « Czy kiedykolwiek zasiegat/a Pan/Pani porady lekarskiej lub rozpoznano u Pana/Pani ktérakolwiek z choréb: nowo R o PP ke, cukrzyce, ch{)robe wrzodowg
Q| zoladka, przewlekle zapalenie trzustki, stwardni ie rozsiane, nadcisnienie tetnicze, chorobe wiericowa z zawatem serca lub bez zawalu sercaifdar mézgu, choroby nerek, padaczke,
u chorobe psychiczna, zaburzenia zachowania, choroby pluc, nosicielstwo wirusa HIV, zespét nabytego uposledzenia odpornoéci (AIDS), chorobe alkoholowa, choroby whtroby lub
przeby¥/a Pan/Pani leczenie kardiochirurgiczne? W przypadku odpowiedzi ,Tak” prosimy o zalaczenie kopii dokumentacji medycznej (karta informacyjha enia szpitalnego, historia
choroby z przychodni lub wyniki wykonywanych badar). I[_]TAK NIE |
" Czy kiedykolwiek ubiegal/a sig¢ Pan/Pani lub orzeczono u Pana/Pani niezdolno$¢ do pracy lub stopieri niepeinosprawnosci? '\ TAK []NIE ,' : J
\ 7

( Wyrazam zgode na przesylanie mi Certyfikatéw ubezpieczenia, powiadomier, wnioskéw i o$wiadczen, majacych zwiazek z Umowa ubezpieczenia do ktdrej przystepuje, wybierajac )
jako forme kontaktu: - :
Wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spolecznosciowe) : s TAK 3 NIE
Polagczenia glosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty glosowe IVR) : 4 \ TAK NIE

+ Wyrazam zgode, aby Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group podejmowafa wobec mnie decyzje oparte wylacznie o zautomatyzowane
przetwarzanie, w tym poprzez profilowanie, moich danych osobowych takich jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, plci, dacie urodzenia, informacje

o rodzajach ubezpieczer oraz historia Umowy ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktérych korzystatem w przesztosci), w tym w zakresie w jakim te
dane moga byé chronione tajemnica ubezpieczeniowa oraz w tym takze dane zebrane w przysziosci, we wiasnych celach marketingowych oraz w celu przedstawienia odpowiedniej
oferty, w trakcie obowigzywania Umowy ubezpieczenia. TAK [ INIE

+ 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 informaciji handlowo-marketingowych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systeméw wywolujacych, wybierajac jako forme
kontaktu:

Wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spoleczno$ciowe) TAK NIE

Polaczenia glosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty glosowe IVR) TAK NIE

« Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe takie jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, pici, 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
tajemnica ubezpieczeniowa oraz w tym takze dane zebrane w przyszioéci byly przetwarzane przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group

z siedzibg w Warszawie (Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa), we wiasnych celach marketingowych, jak réwniez aby Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna
Insurance Group podejmowata wobec mnie decyzje oparte wylacznie o zautomatyzowane przetwarzanie, w tym poprzez profilowanie, w celu okreslenia preferencji lub potrzeb

w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych, oraz w celu przedstawienia odpowiedniej ofert , po zakoriczeniu obowiqzyw[a]nia Uml%]wy ubezpieczenia.

\ 3 TAK NIE )

SEKCJA Il

(- Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe takie jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, pici, dacie urodzenia, informacje o rodzajach ubezpieczen 2\
oraz historia Umowy ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktérych korzystalem w przesziosci), w tym w zakresie w jakim te dane mogg by¢ chronione
tajemnicg ubezpieczeniowa oraz w tym takze dane zebrane w przysziosci byly 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 rowniez aby Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group podejmowata wobec mnie decyzje
oparte wylacznie o zautomatyzowane przetwarzanie, w tym poprzez profilowanie, w jej wlasnych celach marketingowych, w tym w celu okreslenia preferenciji lub potrzeb w zakresie
\produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych, oraz w celu przedstawienia odpowiedniej ofert . TAK NIE

SEKCJA IV

J

Ponizej ziozony przeze mnie wiasnoreczny podpis stanowi potwierdzenie ziozenia wszystkich wymienionych powyzej o$wiadczen.

 odpowiadziainosel . WARSZAWA PODPIS ANNY NOWAK

Dat

miejscowo$¢ podpis Ubezpieczonego

rWypelnia Repr tant Ubezpi jacego przyjmujacy Deklaracje zgody
DATA OPLACENIA PIERWSZEJ SkeADK! =, 2, - M1, R
DATA ZATRUDNIENIA PRACOWNIKA ) [ 11,

™
PROPONOWANA DATA POCZATKU ODPOWIEDZIALNOSCI 0 lJU_; y.; PEEN,IE

t_‘h - : [:] Umowa o prace [ | Umowa cywilnoprawna
(nie dotyczy Matzonka / Partnera / Peinoletniego dziecka zgtaszanego do ubezpieczenia) - : ¥

W razie przekroczenia terminéw okreslonych w OWU, pracownik bedzie objety karencjg na zasadach okreslonych w OWU. S %

Matzonkowie / Partnerzy / Peinoletnie dzieci zgloszeni do Umowy ubezpieczenia przez ubezpieczonych Pracownikéw objeci sg karencjg na zasadach okreslonych w OWU.

UWAGI: =

data przed poczatkiem WARSZAWA PODPIS OSOBY Z DZIALU KADR

Data odpaowiedzialnagsei ,

M_RRR,

miejscowosé pieczed i podpis Reprezentanta Ubezpieczajgcego J

W przypadltu wyfelgienia pola ,NIE” lub niewypetnienia zadnego z pél wyboru ,TAK", NIE” w danej sekcji lub przy danej zgodzie, osoba sktadajgca Deklaracje zgody nie zostanie objeta ochrong ubezpieczeniowa.
** Niepotrzebne skreslic.
** dzielenie odpowiedzi na pytania znajdujgce si¢ w Sekgji Il A jest obowigzkowe.

O$wiadczam, ze wyrazam zgode na potracanie przez pracodawce z mojego wynagrodzenia skiadki ochronnej z tytulu umowy grupowego ubezpieczenia na zycie w Compensa Towarzystwo

Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group.
) PODPIS JANA KOWALSKIEGO

- 2 4 podpis Ubezpieczonego




