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L Zmiana danych uprawnionych do otrzymania éwiadczenia z tytutu zgonu ubezpieczonego
Ponizsze wskazania os6b dotycza pols: |
Imig i nazwisko / nazwa Dff3 oo PESEL / REGON % $wiadczenia

AUM A Mokt Ak OL-04-4330 [F0040242 345 A2 7/
zaznaczyt jedno wiasciwe pole RAZEM 100%
Wysokosé nalednej sidadki:
D. Oéwiadczenla
. OSWIADCZENIA O STANIE ZDROWIA 3. Wystepowanie przez TUnZ WARTA" SA. do podmiotbw wykonujacych dzialalnosé lecznicza

Oswiadczam, 2e w dniu podpisania niniejszej deklaracji nie przebywam na zwolnieniu lekarskim,
w szpitalu, hospicjum, zakladzie opiekuriczo-leczniczym i innych podobnych placowkach oraz nie
posiadam uprawnief do otrzymywania $wiadczen rehabilitacyjnych oraz nie jestem uznanaly za
niezdolna/ego do pracy orzeczeniem wiasciwego organu wediug przepisow o ubezpieczeniu
spolecznym lub zaopatrzeniu spolecznym.

Il. OSWIADCZENIA DOTYCZACE OBJECIA OCHRONA UBEZPIECZENIOWA

1. Owiadczam, Ze wszystkie dane zawarte w niniejszej deklaracji s3 kompletne i zgodne z mojg.
najlepsza wiedza. Jestem éwiadomaly, ze w przypadku zatajenia lub podania przeze mnie
nieprawdziwych informaci Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie , WARTA" S A. z siedziba w Warszawie
przy ul. Chmielne] 85/87 zwane dalej TUnZ ,WARTA" S.A. nie ponosi odpowiedzialnosci na warunkach
przewidzianych przez obowigzujace przepisy prawa.

2. Przed wyrazeniem zgody na udzielenie ochrony ubezpieczeniowej otrzymalem/am i zapoznalem/am
si¢ z trescig warunkdw umowy, na podstawie kidrych zostanie zawarta umowa na moj rachunek, w tym
z wysokoscia sumy ubezpieczenia

3 Wyrazam zgode na objgcie mnie ochrona ubezpieczeniowa w ramach umowy grupowego
ubezpieczenia na zycie.

4. Upowazniam ubezpieczajacego do odbierania w moim imieniu wszelkich oéwiadczer i informaci, do
kiorych przekazywania ubezpieczonemu zobowigzany jest ubezpieczyciel w zwiazku z zawarciem,
wykonywaniem | zmiana umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie niniejszej deklaracji.

5. Wyrazam zgode na przekazywanie informacji dotyczacych umowy ubezpieczenia na trwatym nosniku
oraz z wykorzystaniem $rodkow porozumiewania sig na odleglos¢ w szczegdinosci na podany przeze
mnie adres e-mail

6. Ninigjszym upowazniam TUnZ WARTA" S A. do uznania wskazanego powyze| przeze mnie adresu
korespondencyjnego za adres korespondencyjny we wszystkich umowach ubezpieczenia zawartych
namojarzeczz TUnZ WARTA'S.A.

W rozurmieniu przepisow o dziatainosci leczniczej, o udzielenie informacji dotyczacych mojego stanu
zdrowia | udostepnienie dokumentacii medycznej zwiazanej z moim leczeniem oraz do Narodowego
Funduszu Zdrowia w celu uzyskania informacji 0 nazwach i adresach $wiadczeniodawcow, kibrzy
udzielili $wiadczen opieki zdrowotnej w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym
podstawa ustalenia odpowiedzialnosci, w celu i w zakresie potrzebnym do realizacii umowy
ubezpieczenia zawartej na podstawie niniejszego wniosku 0 zawarcie umowy ubezpieczenia (w tym
ustalenia przyczyn mierci, prawa do Swiadczenia | jego wysokos$ci).

Na udzieianie TUnZ WARTA" S.A. informacji dotyczacych odbytej wizyty lub spetnienia innej ushugi
Z zakresu $wiadczen assislance w ramach umowy ubezpieczenia przez podmioty udzielajace
$wiadczen zdrowotnych, w celu i zakresie potrzebnym do realizacji umowy ubezpieczenia zawartej na
méj rachunek (w tym ustalenia prawa do wyplaty $wiadczenia).

S

Wyrazenie nw. zgod jest dobrowolne lecz konieczne do zawarcia umowy. Brak wyrazenia ktérejkolwiek

zponizszych 2god spowoduje brak mozliwosci zawarcia umowy ubezpieczenia.

[ |Wyrazamzgode/| | Niewyrazamzgody* na:

1. Przetwarzanie przez TUnZ WARTA™ S A. moich danych osobowych o stanie zdrowia. Dane beda
pochodzity ze ziozonych dokumentow i oswiadczen oraz od podmiotow wykonujacych dziatalnosc
lecznicza i udzielajacych $wiadczer zdrowotnych, Narodowego Funduszu Zdrowia. Dane beda
przetwarzane w celu oceny ryzyka ubezpieczeniowego oraz zawarcia i wykonywania umowy
ubezpieczenia
Wyrazenie zgody jest dobrowoine jednak jej niewyrazenie bedzie skutkowalo odmowa zawarcia
umowy ubezpieczenia. Zgode mozna odwolac kontaktujiac sie z TUnZ .WARTA' SA za
posrednictwem adresu e-mail: iod@warta.pl lub przesytajac pismo na adres TUnZ WARTA"S A.

2. Przetwarzanie przez TUnZ ,WARTA" S.A. moich danych osobowych o stanie zdrowia w celu oceny
ryzyka ubezpieczeniowego, w oparciu o profilowanie w sposob zautomatyzowany i podejmowanie
zautomatyzowanych decyzji. Oznacza lo, 2e decyzje dotyczace wysokosci skiadki lub innych
warunkow umowy ubezpieczenia beda podejmowane przez system informatyczny, bez wplywu
cziowieka. Decyzje beda podejmowane na podstawie danych o stanie zdrowia znajdujacych sie
W BKiaganych preece mnie dokumentach | eswiadceeniach, Pla preyNady, niektore choroby moga

wigzac si¢ Z wyZsZym ryzykiem zgonu | w zwiazku Z tym sklacka ubezpieczeniowa moze byC wyzsza
lub mozemy odmowi¢ zawarcia umowy ubezpieczenia. Ma Pani/Pan prawo do zakwestionowania
takiej decyzji, do wyrazenia wiasnego stanowiska lub do podjecia decyzji przez czlowieka.

Wyrazenie zgody jest dobrowolne jednak jej niewyrazenie bedzie skutkowalo odmowa zawarcia
umowy ubezpieczenia. Zgode moina odwolaC kontaktujac sie z TUnZ .WARTA" SA za
posrednictwem adresu e-mail: ind@warta.pl lub przesytajac pismo na adres TUnZ WARTA'S.A.

* Prosimy zaznaczy¢ wiasciwe
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. KLAUZULE MARKETINGOWE

Ma Pani/Pan prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie. Cofnigcie zgody pozostaje bez wplywu na

2godnost z prawem przetwarzania, ktdrego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem.

1. Wyrazam zgodg |/Nie wyrazam zgody” | na przetwarzanie po rozwiazaniu umowy moich danych
osobowych w zakresie: imie, nazwisko. dane kontaktowe, historia polisowa i historia szkodowosci przez
Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie .WARTA" SA w celach markstingowych, w tym poprzez
profilowanie w celu okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produkiow ubezpieczeniowych
i finansowych, oraz w celu przedstawienia odpowiedniej oferty. Pani/Pana dane osobowe beda)
przetwarzane nie diuzej niz przez okres 3 lat po zakoriczeniu trwania umowy lub do cofiecia przez,
Pania/Pana zgody na przetwarzania danych osobowych w tym celu.

2. Wyrazam zgode| |/Nie wyrazam zgody*"| |na otrzymywanie od TUnZ ,WARTA" S A. informacji

handlowo-marketingowych, wybierajac jako forme kontaktu wiadomosci elektroniczne (e-mail, sms).

Wyrazam zgode| |MNie wyrazam zgody*| |na otrzymywanie od TUnZ ,WARTA" S A. informacii

handlowo—mad&eungowych zZuzyciem au!ornatyrznym systemow wywolujacych, wybierajac jako forme

kontakiu pofaczenia glosowe (rozmowa telgfoniczna, komunikaty glosowe IVR).

4. Wyrazam zgod@’jmle wyrazam zgody*  |na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie:
imig, nazwisko, dane kontakiowe, historia polisowa i historia szkodowosci przez Towarzystwo
Ubezpieczen i Reasekuracji WARTA" S.A. w celach marketingowych, w tym poprzez profilowanie
w celu okres$lenia preferencyi lub potrzeb w zakresie produktow ubezpieczeniowych i finansowych, oraz
w celu przedstawienia odpowiedniej oferty. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez okres
3 lat od daty wyrazenia zgody lub do cofnigcia przez Pania/Pana zgody na przetwarzania danych
osobowych w tym celu. Powyze] wskazane dane zostana udostepnione przez administratora danych
temu podmiotowi
Ponizsze klauzule sg uzaleznione od wyrazenia zgody na klauzule okreslong w pkt. 4.
TUnZ WARTA'S A mo2e wykorzystac wyrazone ponizej zgody tylko, jezeli wyrazi Pani/Pan zgode na
Klauzule okreslong w

Wyrazam zgodg |
| Reasekuragji WARTA® S.A. infoimac)i handiowu-niarkelingowych, wyt jqc jako forme

wiadomosci elektr e (e-mail. sms)

. Wyrazam zgode mle wyrazam zgody® :‘ na otrzymywanie od Towarzystwa Ubezpieczen
i Reasekuracji ,WARTA" S.A. informacji handlowo-marketingowych z utyciem automatycznych
systeméw wywolujacych, wybierajac jako forme kontaktu polaczenia glosowe (rozmowa telefoniczna,
komunikaty gtosowe [VR)
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mm wyratam zgody’| | na otrzymywanic od Towarzystwa Ubezpieczer
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IV. KLAUZULE INFORMACYJNE
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest TUnZ ,WARTA" S A_z siedziba w Warszawie, ul. Chmielna 85/87. Przetwarzamy Pani/Pana dane osobowe gidwnie w celu oceny ryzyka ubezpieczeniowego,
realizacji umowy ubezpieczenia, likwidacjl szkod, marketingu, analiz biznesowych oraz realizacji obowiazkow do ktorych zobowigzuje nas prawo.
Jesli TUnZ WARTA" S A. uzyskalo od Pani/Pana zgode na przetwarzanie danych osobowych to ma Pani/Pan prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie. Cofnigcie 2gody pozostaje bez wptywu na zgodnosé
Z prawem przetwarzania, kidrego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem. Jednym z przystugujgcych Pani/Panu praw jest prawo do wniesienia sprzeciwu Z przyczyn zwigzanych ze s2czegoing sytuacjy
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
murnende sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych na potrzeby marketingu bezposredniego przez TUnZ WARTA S A.

ujakichkolwiek pytan, w celu cofniecia zgody lub skorzystania z przystugujacych praw nalezy skontaktowa i z inspektorem ochrony danych pod adresem I0D@warta.p! lub droga pisemna pod adresem
sedaby TUn% JWARTA" S A. podanym powyzej.
TUnZ WARTA" S.A. dba o Pani/Pana dane osobowe, przetwarza je zgodnie z przepisami prawa i starannoscig. Szczegoty w tym informacje o wszystkich przystugujacych prawach i zasadach przetwarzania danych
przez TUnZ ,WARTA" S A. znajduja sie w zalaczonych Klauzulach dotyczacych przetwarzania danych osobowych”, a takze na stronie internetowej pod adresem: www.warta pl

Oéwiadezam. o zapaznalam/om tie 2 informaciami dotyezacymi przatwarzania danyeh osobowych przez TUn? WARTA' S A

Skargi, zazalenia, w tym reklamacie moga by¢ skladane przez Ubezpieczajacego, Ubezpieczonego lub Uprawnionego z umawy ubezpieczenia do TUnZ WARTA" S.A. w formie pisemnej: na adres: skr. pocztowa
1013, 00-850 Warszawa 1, a ponadto w formie elekironiczne] za pomoca formularza www.warta.plireklamacje. telefonicznie pod nr 502 308 308 oraz w ka2dej jednosice TUnZ .WARTA' S.A. na piémie dorgczonym
osobiscie lub w formie ustnej do protokotu. TUnZ .WARTA" S A. rozpatrzy skarge, zazalenie, reklamacjg w terminie 30 dni od daty wplywu i udzieli odpowiedzi w formie pisemnej przesylka listowa lub w formie
elektronicznej na wniosek sktadajacego skarge, zazalenie, reklamacie.

Szczegolowe informacje dotyczace trybu wnoszenia i rozpatrywania skarg, zazalen, reklamacji udostepniane sa za posrednictwem strony infermetowe] www.warta pl. TUnZ \WARTA™ S.A. podlega nadzorowi Komisji
Nadzoru Finansowego.

Podmiotem uprawnionym do pozasadoweqgo rozpatrywania sporow jest:
a) Sad Polubowny przy Komisji Nadzoru Finansowego (www.knf.gov.pl),
b) Rzecznik Finansowy (www.rf.gov.pl).

(L. pl 2009 ﬂaw'c Alacsa e

E* [_] Oéwiadczenie o pozostawaniu w zwigzku nieformalnym (] Zmiana oéwiadczenia o pozostawaniu w zwiazku nieformalnym

* Wypeini¢ w przypadku, gdy Ubezpieczony nie pozostaje w zwiazku matzeriskim w dniu wypeinienia deklaracji i wskazuje partnera jako osobe, z ktora pazostaje w zwiazku nieformalnym.

O$wiadczenie Ubezpieczonego o pozostawaniu w zwiazku nieformalnym:

Oé$wiadczam, Ze pozostaﬁ w zwigzku nieformalnym z Panem/Pania (imig i nazwisko)....

PESEL....

Jeclnoczesme |n!orrnure ze ws&azanaasobame ]'BSi zemnq spokrewnma 1 prowadzimy wspdine gospodarstwo domowe.

Oswiadczenie Partnera ubezpieczonego o pozostawaniu w zwiazku nieformalnym:

Ja, nizej podpisany/a o$wiadczam, e nie pozostaje w zwiazku matzefiskim w rozumieniu kodeksu rodzinnego i opiekuriczego. Oswiadczam, Ze prowadze z ww. ubezpieczonym wspoine gospodarstwo domowe

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie WARTA™ S.A. 2 siedziba w Warszawie, ul. Chmieina 85/87 (dalej TUnZ ,WARTA" S.A ), Przelwarzamy Pani/Pana dane
osobowe glownie w celu oceny ryzyka ubezpieczeniowego, realizacji umowy ubezpieczenia, likwidacji szkéd, marketingu, analiz biznesowych oraz realizacji obowiazkéw do ktérych zobowiazuje nas prawo.

Jedli 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 zgodno$é
z prawem przetwarzania, kiérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem. Jednym z przystugujacych Pani/Panu praw jest prawo do wniesienia sprzeciwu z przyczyn zwiazanych ze szczegbing sytuacia
wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych na podstawie prawnie uzasadnionych interesow 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 pytar, w celu cofnigcia zgody lub skorzystania z przystugujacych praw nalezy skontaktowac sie z inspektorem ochrony danych pod adresem |OD@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 starannoscig. Szczegoly w tym informacje o wszystkich przystugujacych prawach i zasadach przetwarzania danych
przez TUnZ WARTA" S.A. znajduja sie w zalaczonych Klauzulach dotyczacych przetwarzania danych ch’, alakze na slronie inlernetowe] pod adresem: www.warta.pl

Oswiadczam, Ze zapoznalam/em sie z informacjami dotyczacymi przetwarzania danych osobowych przez TUnZ WARTA'S.A

Wyrazenie nw. 296d jest dobrowoine lecz konieczne do zawarcia umowy. Brak wyrazenia ktorejkolwiek z ponizszych 2g6d spowoduje brak mozliwosci zawarcia umowy ubezpieczenia.

[ |wyrazamzgode /| | Nie wyrazam 2gody* na:

1. Przetwarzanie przez TUnZ ,WARTA" S.A. moich danych osobowych o stanie zdrowia. Dane beda pochodzily ze ziozonych dokumentow i oéwiadczen oraz od podmiotow wykonujacych dzialainos¢ lecznicza
i udzielajacych $wiadczen zdrowotnych, Narodowego Funduszu Zdrowia. Dane beda przetwarzane w celu oceny ryzyka ubezpieczeniowego oraz zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia.

Wyrazenie 2gody jest dobrowolne jednak jej niewyrazenie bedzie skutkowalo odmowa zawarcia umowy ubezpieczenia. Zgode mozna odwola¢ kontaktujac sig z TUnZ WARTA" S.A. za poérednictwem adresu
e-mail: iod@warla.pl lub przesytajac pismo na adres TUnZ ,WARTA S A.

2 Przetwarzanie przez TUnZ WARTA" S.A. moich danych osobowych o stanie zdrowia w celu oceny ryzyka ubezpieczeniowego, w oparciu o profilowanie w sposéb zautomatyzowany i podejmowanie
zautomatyzowanych decyzji. Oznacza to, ze decyzje dotyczace wysokosci skiadki lub innych warunkdw umowy ubezpieczenia beda podejmowane przez system informatyczny, bez wplywu czlowieka. Decyzje
beda podejmowane na podstawie danych o stanie zdrowia znajdujacych sig w skladanych przeze mnie dokumentach i oswiadczeniach. Dia przykladu, niektore choroby moga wiazac sig z wyzszym ryzykiem zgonu
iw zwiazku z tym skladka ubezpieczeniowa moze by¢ wyzsza lub mozemy odmowic zawarcia umowy ubezpieczenia. Ma Pani/Pan prawo do zakwestionowania takiej decyzji, do wyraZenia wiasnego stanowiska lub
do podjecia decyzji przez czlowieka.

Wyrazenie zgody jest dobrowolne jednak jej niewyrazenie bedzie skutkowalo odmowa zawarcia umowy ubezpieczenia. Zgode mo2na odwotat kontaklujac sie 2 TUnZ \WARTA™ S.A. za posrednictwem adresu
e-mail: iod@warta.pl lub przesytajac pismo na adres TUnZ WARTA" S A.

3. Wystepowanie przez TunZ WARTA" S A., do podmiotow wykonujacych dzialalnosé lecznicza w rozumieniu przepisow o dziatalno$ci leczniczej, o udzielenie informacii dotyczacych mojego stanu zdrowia
| udostgpnienie dokumentacj medycznej zwiazanej z moim leczeniem oraz do Narodowego Funduszu Zdrowia w celu uzyskania informacii o nazwach | adresach $wiadczeniodawcow, ktorzy udzielili swiadczen
opieki zdrowotnej w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci, w celu i w zakresie potrzebnym do realizacji umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie
niniejszego wniosku 0 zawarcie umowy ubezpieczenia (w tym ustalenia przyczyn $mierci, prawa do $wiadczenia i jego wysokosc).

4. Na udzielanie TUnZ WARTA" S.A. informacji 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 méj rachunek (w tym ustalenia prawa do wyplaly Swiadczenia).

Data i czytelny podpis Parinera ubszpieczonego Czyteiny podpis Ubezpieczonego
F.* Dane Pracownika

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przystapienie do ubezpieczenia osoby, wskazanej w czesci A niniejszej deklaracji.
*wypenic w przypadku, gdy deklaracja wypeiniana jest przez Matzonka, Peinoletnie Dziecko lub Partnera Pracownika.

T Notsa ke 601215 Lot 23 Zw %aak
" imig | nazwisko Pracownka Numer PESEL Pracownia Data podpisania Cayleiny podpis Pracownika
Ppue Maygh
mmlmm deklarace Czytelny podpis Ubezpieczonego
(przedstawicel TUnZ WARTA" SA)

G*. Oéwiadczenie dotyczace 0sob przystepujacych do Programu ,GRUPY OTWARTE™:

Oswiadczam, 2e w dniu podpisania niniejsze| deklaracji:

a) nie przebywam oraz w ciagu ostatniego roku liczac od daty podpisywania niniejsze] dekiaracji nie przebywatem/am na zwolnieniu lekarskim dhuzej niz 30 kolejnych dni, za wyjatkiem sytuacji, gdy zwolnienie
lekarskie dotyczy/dotyczyto tylko | wytacznie: ziamania koriczyn dolnych i gémych, skrecenia, zwichnigcia kofczyn dolnych gornych, usunigcia wyrostka robaczkowego, migdatkéw oraz zwolnienia lekarskiego na
osoby trzecie (np. dziecko, matzonka),

b) nie przebywam w szpitalu, hospicjum lub zakfadzie opiekunczo - leczniczym i innej podobnej placowee.

¢) nie pasiadam orzeczenia o niezdolnosci do pracy. uprawnienia do otrzymywania éwiadczer rehabilitacyjnych, orzeczenia o niepetnosprawnoSci zgodnie Z obowigZujacymi przepisami prawa
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