Zaznaczy € jedno z poni zszych:
|:| Pracownika
|:| Matzonka Pracownika

warltd.

UBEZPIECZENIE GRUPOWE
DEKLARACJA UCZESTNICTWA / ZMIANY

|:| Petnoletniego Dziecka Pracownika Nazwa lub pieczatka ubezpieczajgcego
A.* [] pane ubezpieczonego [ zmiana danych ubezpieczonego
Imie / imiona Nazwisko
Nr ewidencyjny PESEL Seria i nr dowodu osobistego* Data urodzenia (dzien, miesiac, rok)

* Wypetni¢ w przypadku braku nr ewidencyjnego PESEL

B.* [] Adresdo korespondencji ] zmiana adresu do korespondenc;ji
ULICA 1 euiaie et e NFEAOMU .ovviiiiii s Nr Mmieszkania .......coceveveviiiiniiiiiienens,
MMIEJSCOWOSE «.eeieeeieieseeeeeeeeeeeeeeeessreereerererr e eaaeaeaaaeas KO POCZIOWY ...eevvvvvrevvvrrvnrnrnrnnns tel o

c* [] pane uprawnionych do otrzymania  swiadczenia z tytutu zgonu ubezpieczonego

|:| Zmiana danych uprawnionych do otrzymania  swiadczenia z tytutu zgonu ubezpieczonego

Imie i nazwisko / nazwa Data urodzenia PESEL / REGON Seria i nr dowodu osobistego | % swiadczenia**

* zaznaczy¢ jedno wiasciwe pole

** } gczne uposazenie wszystkich wskazanych oséb uprawnionych do otrzymania $wiadczenia z tytutu ubezpieczenia w ramach jednej umowy nie moze przekraczac¢ 100% naleznego $wiadczenia.

OSWIADCZENIA | PODPISY

3 ¥
2.

3.

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszej deklaracji sg kompletne i zgodne z moja najlepsza wiedza.

Oswiadczam, Ze uprzednio, tj. przed dniem zawarcia na mojq rzecz umowy ubezpieczenia wyrazilem/am zgode na Zawarcie na mojg rZecz umowy ubezpieczenia przez
ubezpieczajacego, co potwierdzam wiasnorecznym podpisem na niniejsze] deklaracii.

Wyrazam zgode na wystepowanie przez Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie \WARTA” S.A. z siedzibg przy ul. Chmielnej 85/87, zwanej dale] TunZ WARTA" S.A., do podmioiow
udzielajgcych Swiadezen zdrowotnych o udzielenie informacji dotyczacych mejego stanu zdrowia | udostepnienie dokumentacji medycznej zwi3zane] z moim !eczemem weeluiw
zakresie potrzebrym dla oceny ryzyka ubezpieczeniowego oraz realizacli umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie niniejszej deklaracji (w tym ustalenie przyczyn émierci, prawa do
Swiadczenia | jego wysokosc).

. Jednoczesnie wyrazam zgode na udostepnienie TUnZ WARTA" S.A. moich danych osobowych, danych o stanie zdrowia przetwarzanych przez kazdego innego ubezpieczyciela, w celu

i zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego oraz realizacj umowy ubezpieczenia zawarte] na podstawie niniejszej deklaracji (w tym ustalenie przyczyn Smierci, prawa do
Swiadczenia i jego wysokosci).

. Wyrazam iakZe zgode na przetwarzanie przez TUnZ WARTA™ S.A. moich danych o stanie zdrowia i natogach w zakresie niezbednym do celow zwigzanych z zawarciem i wykonaniem

umowy ubezpieczenia oraz na przekazywanie moich danych oscbowych podmiotom prowadzacym dziatalnost reasekuracyjna na rzecz TUnZ WARTA” S.A., w tym za granica.

. Podanie danych jest dobrowolne. Oswiadczam, Ze zostalermn/am poinformowany/a przez TUnZ WARTA” S.A. bedace administratorem danych o prawie dostepu do tresci oraz

poprawiania swoich danych osobowych, przetwarzanych w celach ubszpieczeniowych, statutowych, marketingowych — aktualnie | w przysziosci oraz w celu realizacji obowigzkow
wynikajacych z innych przepisdw prawa,

. Déwiadczam, ze wyrazam zgode/ |:|n|'e wyrazam zgody* na przetwarzanie - aktualnie i w przysziosci — w celach marketingowych moich danych osobowych, przez podmioty

wspolpracujace z TUNZ WARTA™ SA. W tym przez Towarzystwo Ubezpieczen | Reasekuracj WARTA™ S.A., z siedziba w Warszawie przy ul. Chmielnej 85/87, zwane] dalej TUIR
SVARTA™ S A | podmioty Z nim wspodpracujace.
* Prosimy zazn L wiasciwe

. Dswiadczam, e wyrazam zgode/ I:l nie wyrazam zgody” na przesylanie mi informacji handlowych w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu usiug droga

elektroniczng przez TUnZ WARTA" 5.A. oraz podmioty wspoipracujgce z TUnZ WARTA" SA ., wiym przez TUIR WARTA™ S.A. | podmioty z nim wspoipracujace.
* Prosimy zaznaczyt wiasciwe

. MNa podstawie niniejszej deklaracji wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowa w ramach kazde] umowy grupowego ubezpieczenia na Zycie, zawariej przez tego samego

ubezpieczajacego. Jednoczesnie oswiadczam, Ze osobami uprawnionymi do otrzymania $wiadczenia z tytulu zgonu ubezpieczonego w ramach kaZde| kolejne] umowy grupowsgo
ubsezpieczenia na Zycie, zawarle] na moja rZecz na podsiawie niniejszej deklaracji, s osoby wskazane przeze mnie jako uprawnione w ramach pierwsze] umowy grupowesgo
ubezpieczenia na Zycie zawarie] na mojg rzecz na podstawienie niniejszej deklaracii ( wediug stanu z dnia zawarci na moja rzecz danej, kolejnej umowy ubezpieczenia), co nie wylacza
uprawnienia do zmiany lub odwolania osoby uprawnione] w ramach umowy ubezpieczenia w kazdym czasie obowiazywania tej umowy. Oswiadczenie niniejsze jest wazne do czasu
zZmiany lub cdwolania.

10. Niniejszym upowazniam ubezpieczajacego do odbierania w moim imieniu wszelkich oswiadczed i informac]i, do ktdrych przekazywania ubezpieczonemu zobowigzany jest ubezpieczycisl

W Zwigzku z zawarciem, wykonywaniem i zmiang umowy ubezpieczenia zawarte] na podstawienie niniejszej deklaracji.

11.0swiadczam, Ze w dniu podpisania ninigjszej deklaraci nie przebywam na zwolnieniu lekarskim, w szpitalu, hospicjum, zakfadzie opiekuriczo-leczniczym i innych podobnych placowkach.
12.Niniejszym upowaZniam TUnZ WARTA™ S.A. do uznania wskazanego powyZej przeze mnie adresu korespondencyjnego za adres korespondencyjny we wszystkich umowach

ubezpieczenia zawartych na moja rzecz z TUnZ WARTA™ SA.

Data podpisania Czytelny Podpis ubezpieczonego

LMIX j 122



warltad.

E.* Dane Pracownika
= wypainié w przypadku, gdy deklaracia wypeliniana jest przez Malzonka, Pelinoletnie DZiacko

Imie i nazwisko Pracownika Numer PESEL Pracownika
Data podpisania Czytelny podpis Pracownika
Data, pieczatka i podpis osoby przyjmujacej deklaracje Nr ewidencyjny posrednika ubezpieczeniowego

(przedstawiciel TUnZ WARTA” S.A.)
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