OSWIADCZENIE DOTYCZACE ZGODY NA DORECZENIE WARUNKOW UMOWY UBEZPIECZENIA NA TRWALYM NOSNIKU

Wyrazam zgode na doreczenie mi ogoélnych warunkéw grupowego ubezpieczenia na zycie, odpowiednich ogolnych warunkéw ubezpieczen dodatkowych oraz Umowy ubezpieczenia
grupowego, ktérej stronami sg Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group i
........................................................................................... na trwatym nosniku w postaci ptyty kompaktowej.

data przed poczatkiem odpowiedzialnosci  Jan Kowalski PODPIS JANA KOWALSKIEGO
Data, miejscowos$¢ imie i nazwisko osoby zainteresowanej przystgpieniem podpis osoby zainteresowanej przystgpieniem
do umowy ubezpieczenia do umowy ubezpieczenia

Deklaracja zgody grupowego COMPENSA V&
ubezpieczenia na zycie (04/2019) VIENNA INSURANCE GROUP
X Pracownik

WYPELNIC DLUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,,X”

i NR POLISY / WNIOSKU
WZOR WYPELNIENIA DEKLARACJI PRZEZ PRACOWNIKA RDS

UBEZPIECZAJACY

Zarzad Oddziatowy Niezaleznego Samorzadnego Zwigzku Zawodowego Funkcjonariuszy Strazy Granicznej
przy Nadwislanskim Oddziale Strazy Granicznej

DANE UBEZPIECZONEGO
JAN KOWALSKI

Nazwisko i imie == & 3 = e s o a
Srac:c?zenia gl—gl—iggg PESEL ggglglg;gig Seria i numer dokumentu tozsamosci ABC 1 23 456 Pte¢ ﬁ)j.
obywateiswo P OLS KIE emat JAN.KOWALSKI@MAIL.COM

Adres zamieszkania UL.. MARSZALKOWSKA 3; 02-324 WARSZAWA

Adres do korespondencji

Nr tel. 50 0420 3 Og Zawdd wykonywany GL KSIEGOWY

et T B LI B B B

UPOSAZENI (na wypadek $mierci Ubezpieczonego)

Nazwisko i imi¢ Udziat w % | PESEL lub data urodzenia Stopien pokrewienstwa

. NOWAK ANNA . ..100 99020203040 PARTNERKA
.. KOWALSKA BARBARA -uposazony zastepczy 100 74030304050 MATKA

R O S S P S O Y P S P S SR ST [P Y S [ S Y O (R SR PR N S

S O T O O O A O T U O A PR S PR [ U [ O A A S U S PR S

SKLADKA (wybrany wariant oznaczy¢ ,,X”)

Ubezpieczenie podstawowe (do wyboru wytgcznie jeden wariant): 7 s z
WARIANT 1 []49,65 zt WARIANT 2 []59,00 zt WARIANT 3 [] 70,50 zt WYB RAC WYSOKOSC S KLAD KI

Ubezpieczenie dodatkowe wytacznie dla Pracownika po wyborze ubezpieczenia podstawowego (do wyboru wytgcznie jeden wariant):

CEGIELKA1 []6,00 zt CEGIELKA2 []10,00 zt

DANE PRACOWNIKA

NIE DOTYCZY W PRZYPADKU WYPELNIENIA DEKLARACJI PRZEZ PRACOWNIKA

zwigzku matzenskiego BB - ﬂﬁ - &&&&

PESEL Pracownika .

Wyrazam zgode na potrgcanie Sktadki z tytutu ubezpie,
Oswiadczam**, ze pozostaje z osobg zgtaszang przeze mni
SIWZ / OWU / Umowy ubezpieczenia).

za prace (innych wyptat z tytutu zatrudnienia).
partnerskim* (definicja Partnera zgodnie z zapisami

pata DD,_MM_RRRR,

miejscowos¢ podpis Pracownika

DANE PARTNERA

WYPELNIA PRACOWNIK (TYLKO W PRZYPADKU, GDY PRACOWNIK NIE JEST W ZWIAZKU MALZENSKIM | DO UMOWY UBEZPIECZENIA NIE PRZYSTEPUJE JEGO PARTNER
JAKO OSOBA UBEZPIECZONA ORAZ W ZAKRESIE UMOWY UBEZPIECZENIA WYSTEPUJA RYZYKA RODZINNE DOTYCZACE MALZONKA)

NOWAK ANNA

Nazwisko i imie Partnera __._"J

PESELPartnera9902020304g

Y~y Y aerxserY YA

T T O A PR (RN RN RN (RN P RN AN RN RN PR (RN MY Y TR T T RN PR RN (M PR AT Y T RN RN PR (R PR PR |

* Niepotrzebne skreslic.
** Nie dotyczy Petnoletniego dziecka.

(2]
Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group é
KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa s
NIP 527 20 52 806, Kapitat zaktadowy: 224 263 746,00 zt — optacony w catosci Compensa Kontakt: +48 22 867 66 67, 801 120 000 o
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katas
Nowy stempel

katas
Nowy stempel

katas
wybrać wysokość składki


W przypadku wypetnienia pola "NIE" lub niewypetnienia zadnego COMPENSA &'&
z pol wyboru "TAK"/"NIE" w sekcji | osoba skiladajgca Deklaracje zgody VIENNA INSURANCE GROUP
nie zostanie objeta ochrong ubezpieczeniowa.

OSWIADCZENIA UBEZPIECZONEGO

"+ Os$wiadczam, ze zapoznatem sie z trescig dokumentu ,Obowigzek Informacyjny Administratora Danych Osobowych”, ktéry zostat mi przedstawiony j osobieD, ktérej dane dotycza. )
TAK NIE

» Oswiadczam, ze przed podpisaniem niniejszej Deklaracji zgody zostaty mi doreczone nastepujace dokumenty: ogélne warunki grupowego ubezpieczenia na zycie, odpowiednie

ogolne warunki ubezpieczen dodatkowych, Umowa ubezpieczenia**, specyfikacja istotnych warunkéw zamowienia (SIWZ)**, oferta Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na

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

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

akceptuje.

= | « Oswiadczam, ze spetniam warunki zdolnosci ubezpieczeniowej wskazane w ogdlnych warunkach grupowego ubezpieczenia na zycie, na podstawie ktérych zostata zawarta Umowa
< ubezpieczenia, do ktérej przystepuje.
g » Oswiadczam, ze informacje podane przeze mnie w niniejszej Deklaracji zgody sg zgodne z prawda.
ta| * Wyrazam zgode na zastrzezenie na mojg rzecz ochrony ubezpieczeniowej obejmujaca takze wysokos$¢ sumy ubezpieczenia okreslong w Umowie ubezpieczenia.
» Wyrazam zgode na wystepowanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group do podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu
przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, o informacje o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg
podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej Umowy ubezpieczenia i wysokos$cig tego $wiadczenia, tgczeniem wynikéw badan
genetycznych; powyzsza zgoda obejmuje zgode na udostgpnienie przez wymienione powyzej podmioty dokumentacji medyczne;j. TAK [ INIE
» Wyrazam zgode na wystgpowanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group do Narodowego Funduszu Zdrowia o dane o nazwach
i adresach $wiadczeniodawcoéw, ktérzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedgcym podstawg ysjalenia odpowiedzialnosci
kCompensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group oraz wysoko$ci $wiadczenia lub odszkodowania. TAK NIE J
< ( Nazwa i adres placéwki medycznej, w ktorej jestemleczony: - 000000000 @ o N 0 = )
: * Czyw dn!u podp!san@a n!n!ejszej Deklaracj! zgody przebywa Pan/Pan@ na zwplnieniu Ie!(grskim dlulzszym niz 3 OBOWIAZKOWE DLA i [ JTAK [ INIE !
3L Czy w dniu podpisania niniejszej Deklaracji zgody przebywa Pan/Pani w szpitalu, hospicjum, placéwce dla pi WSZYSTKICH PRACOWNIKOW & [ JTAK []NIE |
¥ | + Czy na dzien podpisania niniejszej Deklaracji zgody jest orzeczona w stosunku do Pana/Pani niezdolno$¢ do 1 |
& \_o ubezpieczeniu spotecznym? \J7AK [CINIE) Y,

(- Czy w ciggu ostatnich 2 lat przed dniem podpisania niniejszej Deklaracji zgody przebywat/a Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim z po
jednorazowo (w przypadku kobiet nie dotyczy cigzy lub porodu)? W przypadku odpowiedzi ,Tak”, prosimy o napisanie ponizej jakie cl
lekarskiego i okres zwolnienia (jak dtugo).

choroby przez okres diuzszy niz 3 tygodnie )
lub dolegliwosci by rzyc%yna zwolnienia

I JTAK [JNIE

OBOWIAZKOWE DLA: [ |

5 |
+ Czy kiedykolwiek zasiggat/a Pan/Pani porady lekarskiej lub rozpoznano u Pana/P PRACOWNIKOW PRZYSTEPUJACYCH atzke, cukrzyce, chorobe wrzodowg
zotgdka, przewlekte zapalenie trzustki, stwardnienie rozsiane, nadcisnienie tetnicze oV AR | R 11 o3 @olo 3 -\ -4 VN Y o el s VA (V] Br n6zgu, choroby nerek, padaczke,
chorobe psychiczng, zaburzenia zachowania, choroby ptuc, nosicielstwo wirusa HI\EREYeRT]-3A% ]| &) MIESIECY OD DATY ZATRUDNIENIA alkoj\olowq, choroby watroby lub

SEKCJAII B

przebylt/a Pan/Pani leczenie kardiochirurgiczne? W przypadku odpowiedzi , Tak” pro Ormacyjna leczenia szpitajnego, historia
choroby z przychodni lub wyniki wykonywanych badan). | [JTAK [INIE|

» Czy kiedykolwiek ubiegat/a sie Pan/Pani lub orzeczono u Pana/Pani niezdolno$¢ do pracy lub stopien niepetnosprawnosci? TAK NIE u
\C [ [ J

(- Wyrazam zgode na przesytanie mi Certyfikatéw ubezpieczenia, powiadomien, wnioskéw i oswiadczen, majacych zwiazek z Umowa ubezpieczenia do ktérej przystepuje, wybierajac )
jako forme kontaktu:

Wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spotecznosciowe) []TaK [NIE

Potgczenia glosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty glosowe IVR) [JtAk [ INIE

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

o rodzajach ubezpieczen oraz historia Umowy ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktérych korzystatem w przesztosci), w tym w zakresie w jakim te
dane mogg by¢ chronione tajemnicg ubezpieczeniowg oraz w tym takze dane zebrane w przysztosci, we wtasnych 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 informacji handlowo-marketingowych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systeméw wywotujacych, wybierajac jako forme
kontaktu:

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

Potgczenia glosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe 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 przesztosci), w tym w zakresie w jakim te dane moga by¢ chronione
tajemnicg ubezpieczeniowg oraz w tym takze dane zebrane w przysziosci byly przetwarzane przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group

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

w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych produktoéw finansowych, oraz w celu przedstawienia odpowiedniej oferty, po zakonczeniu obowigzywania Umowy ubezpieczenia.

\_ [ JTAK [INIE )

SEKCJAIII

(. Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe takie jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, ptci, dacie urodzenia, informacje o rodzajach ubezpieczen N
oraz historia Umowy ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktérych korzystatem w przesztosci), w tym w zakresie w jakim te dane moga by¢ chronione
tajemnicg ubezpieczeniowg oraz w tym takze dane zebrane w przysztosci byty 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 réwniez aby Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group podejmowata wobec mnie decyzje
oparte wytgcznie o zautomatyzowane przetwarzanie, w tym poprzez profilowanie, w jej wtasnych celach marketingowych, w tym w celu okreslenia preferenciji lub potrzeb w zakresie
kprodukt()w ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych, oraz w celu przedstawienia odpowiedniej oferty. TAK NIE

SEKCJA IV

J

Ponizej ztozony przeze mnie wtasnorgczny podpis stanowi potwierdzenie ztozenia wszystkich wymienionych powyzej oswiadczen.

data przed poczatkiem

odpowiedziaimotei . WARSZAWA PODPIS JANA KOWALSKIEGO

miejscowos¢ podpis Ubezpieczonego

Dat

N\ Wypetnia Reprezentant Ubezpieczajacego przyjmujacy Deklaracje zgody N

1 UZUPEENIC

DATA OPLACENIA PIERWSZEJ skeapkl 2.0, - MM R R R R, PROPONOWANA DATA POCZATKU ODPOWIEDZIALNOSCI 0.1,

DATA ZATRUDNIENIA PRACOWNIKA ngZLlelLNL(Lg

(nie dotyczy Matzonka / Partnera / Petnoletniego dziecka zgtaszanego do ubezpieczenia)
W razie przekroczenia terminéw okreslonych w OWU, pracownik bedzie objety karencjg na zasadach okreslonych w OWU.
Matzonkowie / Partnerzy / Petnoletnie dzieci zgtoszeni do Umowy ubezpieczenia przez ubezpieczonych Pracownikéw objeci sa karencjg na zasadach okreslonych w OWU.

INCRINTLLRISGILITIENTY | | Umowa o prace [ | Umowa cywilnoprawna

UWAGI:
dat: d tki
Dot i;;'j\,'gﬂ';‘,’g;ﬂ 'j“g WARSZAWA PODPIS OSOBY Z DZIAtU KADR
\_ miejscowosé pieczec i podpis Reprezentanta Ubezpieczajgcego Y,

* W przypadku wypetnienia pola ,NIE” lub niewypetnienia zadnego z pdl wyboru , TAK”, ,NIE” w danej sekcji lub przy danej zgodzie, osoba sktadajgca Deklaracje zgody nie zostanie objeta ochrong ubezpieczeniowa.
** Niepotrzebne skresli¢.
***Udzielenie odpowiedzi na pytania znajdujgce si¢ w Sekcji Il A jest obowigzkowe.

Oséwiadczam, ze wyrazam zgode na potrgcanie przez pracodawce z mojego wynagrodzenia sktadki ochronnej z tytutu umowy grupowego ubezpieczenia na zycie w Compensa Towarzystwo

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

podpis Ubezpieczonego



katas
prostokato

katas
prostokato

katas
prostokato

katas
forma zatrudnienoa

katas
Nowy stempel

katas
obowiązkowe po zwłoce




