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POLISA-ZYCIEE COMPENSA &%

UBEZPIECZENIA VIENNA INSURANCE GROUP

SUPER GWARANCJA
O]IAWYXH).WLclo])@ PRZYSTAPIENIA DO UMOWY GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE Z OPCJA FUNDUSZY SUPER GWARANCJA

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

POLISANR: - - nalezy wypetni¢ w przypadku, gdy niniejsza deklaracja zgody sktadana jest przez
osobe, przystepujaca do zawartej umowy ubezpieczenia.

Nr wniosku o zawarcie Umowy Podstawowej: P/ ) - - /

— S P— PR S —— _ 1
(data sporzgdzenia wniosku: dd-mm-rrrr) (kolejny nr wniosku w danym dniu)
Nr wniosku o zawarcie Umowy Dodatkowej: D/ - - /
(data sporzgdzenia wniosku: dd-mm-rrrr) (kolejny nr wniosku w danym dniu)
Pieczeé RBH/Przedstawicielstwa ID POLISA-ZYCIE ID Posrednika Rodzaj Posrednika Data wptywu do RBH/Przedstawicielstwa
UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0. Agent/Broker

STATUS UBEZPIECZANEGO (zaznacz wtasciwe):

Pracownik: [] Matzonek: [1* Petnoletnie Dziecko: []* Konkubent/Partner: []*

* Imie i Nazwisko Ubezpieczonego Pracownika (nalezy wpisa¢ imie i nazwisko Ubezpieczonego Pracownika w przypadku zgtoszenia do umowy
ubezpieczenia Matzonka / petnoletniego Dziecka / Konkubenta / Partnera)

B e e e e P OOy O B PO

Data zatrudnienia Pracownika dzien: — . miesigc: .« iroki
Zawod wykonywany:

DANE UBEZPIECZANEGO

|m|$ [imiona: .

Nazwisko: g

Data urodzenia /dzien: — ., miesigc: 1 rok: . Obywatelstwo:
PESEL: Seria i numer dowodu osobistego: O D SO SR (Y PO SR RN S
Adres zamieszkania:

ulica: nrdomu:____ nrmieszkania:

kod pocztowy: ., — | miejscowosc:

Adres do korespondenc;ji:

ulica: nrdomu:____ nrmieszkania:

kod pocztowy: ., = | miejScCOWOSC:

nrtelefonu: 4 e-mail:

ZAKRES OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ ZGODNY Z ZAWARTA UMOWA UBEZPIECZENIA

Suma ubezpieczenia: ., PLN stownie:

Sktadka: _ i PLN stownie:

Sktadka bedzie optacana z czestotliwoscig wynikajgcg z zawartej umowy ubezpieczenia.
Whnioskowana data poczatku odpowiedzialno$ci Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group:
dzien: LL miesigc: . srok:

WSKAZANIE BENEFICJENTA (wypetnia Ubezpieczany lub jego przedstawiciel ustawowy)

Lp. Imie Nazwisko PESEL lub data urodzenia % Swiadczenia
A T S S
2. T S S R R
3. S S S R R
LACZNIE 100 %

Niewskazanie beneficjenta skutkuje ustalaniem os6b uprawnionych do $wiadczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego, zgodnie z trescig zawartej
umowy ubezpieczenia.

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
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
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SEKCJA II* SEKCJA ™

SEKCJAII

SEKCJAV SEKCJAIV

OSWIADCZENIA UBEZPIECZANEGO

(v Oswiadczam, ze zapoznatem sig z trescig dokumentu ,Obowigzek Informacyjny Administratora Danych Osobowych”, ktéry zostat mi przedstawiony jako osobie, ktére?
dane dotycza. TAK [ NIE

* Wyrazam zgode, aby niniejsza deklaracja zgody i zawarte w niej informacje byty podstawg do objgcia mnie ochrong ubezpieczeniowa. Przyjmuje do wiadomosci, ze

niniejsza deklaracja zgody podlega weryfikacji przed objeciem mnie ochrong ubezpieczeniowa.

« Os$wiadczam, ze przed podpisaniem niniejszej deklaracji zgody, otrzymatem Ogélne Warunki Grupowego Ubezpieczenia na Zycie z Opcjg Funduszy ,SUPER GWARANCJA”,
Ogdlne Warunki Umowy Dodatkowej do Umowy Grupowego Ubezpieczenia na Zycie z Opcja Funduszy ,SUPER GWARANCJA**, wskazane w umowie ubezpieczenia
potwierdzonej polisg o numerze przywotanym w niniejszej deklaracji zgody oraz inne dokumenty ksztattujgce tre$¢ umowy ubezpieczenia, w tym specyfikacje istotnych
warunkéw zaméwienia (SIWZ), w przypadku, gdy umowa ubezpieczenia zostata zawarta w trybie postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego, Regulamin
Uczestnictwa w Programie Pakiet Ustug Assistance***, z ktérymi sig zapoznatem i ktorych tres$¢ akceptuje.

Wyrazam zgode na udziat w Programie ,Pakiet Ustug Assistance”, na podstawie Regulaminu Uczestnictwa w Programie ,Pakiet Ustug Assistance”.***

Oswiadczam, iz w zwigzku z udziatem w Programie ,Pakiet Ustug Assistance” otrzymatem informacje na temat przetwarzania moich danych osobowych przez AWP P&C S.A.
Oddziat w Polsce w celu m.in. nalezytego wykonywania umowy ubezpieczenia bedacej przedmiotem tego programu oraz otrzymatem Polityke Prywatnosci AWP P&C S.A.
Oddziat w Polsce (aktualna tre$¢ Polityki Prywatnosci jest réwniez dostepna pod adresem http://www.mondial-assistance.pl/biznes/dane.aspx). Clrak O NIE
Oswiadczam, ze informacje podane przeze mnie w niniejszej deklaracji zgody sg zgodne z prawda.

Wyrazam zgode na wystepowanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group do podmiotéw wykonujgcych dziatalno$é
leczniczg 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 wysokoscig
tego $wiadczenia, z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych; powyzsza zgoda obejmuje zgode na udostepnienie przez wymienione powyzej podmioty dokumentacji
medycznej. Ctak O NIE
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 $wiadczeniodawcow, ktérzy udzielili mi Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawg ustalenia
_ odpowiedzialno$ci Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group oraz wysokoéci $wiadczenia lub odszkodowania. JTAK [] NIE )

(« Oswiadczam, ze w dniu podpisania niniejszej deklaracji: R
a) nie jestem niezdolny do pracy z powodu choroby (nalezy udzieli¢ odpowiedzi w przypadku przystgpienia do umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie ogdinych
warunkéw ubezpieczenia zatwierdzonych przed lutym 2018 r.) [JTAK [] NIE

b) nie przebywam na zwolnieniu lekarskim z powodu niezdolnosci do pracy wskutek choroby i przystepuje do umowy ubezpieczenia jako Pracownik Ubezpieczajgcego
(nalezy udzieli¢ odpowiedzi przypadku przystgpienia do umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie ogélnych warunkéw ubezpieczenia zatwierdzonych po lutym
2018r.) [JTAK [] NIE

\- Przyjmuje do wiadomosci, iz w celu objecia mnie ochrong ubezpieczeniowg w ramach umowy ubezpieczenia, koniecznym jest ztozenie o$wiadczenia o stanie zdrowia. )
(v

Wyrazam zgode na przesytanie mi dokumentéw potwierdzajgcych objecie ochrona, powiadomien, wnioskéw i oswiadczen, majacych zwigzek z umowg ubezpieczenia do)
ktorej przystepuje, wybierajgc jako forme kontaktu:

Wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spotecznosciowe) [JTAK [ NIE
Potgczenia gtosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR) 1Ak [ NIE
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 moga 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 NIE
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 urzgdzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systemow
wywotujgcych, wybierajgc jako forme kontaktu:

Wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spotecznosciowe) Clrak O NE
Potgczenia gtosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR) Clrak O 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 przysztosci byty 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 wytgcznie 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
\_ oferty, po zakonczeniu obowigzywania umowy ubezpieczenia. CJTAK I NIEE )

(v Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe takie jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, pici, dacie urodzenia, informacje o rodzajachN
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 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 wylgcznie o zautomatyzowane przetwarzanie, w tym poprzez profilowanie, w jej
wiasnych celach marketingowych, w tym w celu okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych, oraz w celu
\_ przedstawienia odpowiedniej oferty. [JTAK [ NIE )

Udzielam Ubezpieczajgcemu petnomocnictwa do reprezentowania mnie, w tym sktadania wszelkich o$wiadczen woli, koniecznych do zmian umowy ubezpieczenia, na ktére
uprzednio wyrazitem zgode, w tym takze sumy ubezpieczenia.

Ponizej ztozony przeze mnie wtasnorgczny podpis stanowi potwierdzenie ztozenia wszystkich wymienionych powyzej o$wiadczen.

Pl Bl kel Ml [ Dl P R |

L
Data podpisania deklaracji zgody podpis Ubezpieczanego

Niniejszym potwierdzam, ze Ubezpieczany spetnia warunki, o ktérych mowa w § 1 ust. 2 ogdlnych warunkéw grupowego ubezpieczenia na
zycie z opcja funduszy SUPER GWARANCJA.

L L
piecze¢ zaktadu pracy data i podpis osoby reprezentujgcej Ubezpieczajgcego

POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z o.o0.

piecze¢ i podpis osoby reprezentujgcej POLISA-ZYCIE
UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0.

*W przypadku wypetnienia pola ,NIE” lub niewypetnienia zadnego z pdl wyboru ,TAK”, ,NIE” w danej sekcji, osoba sktadajgca Deklaracje zgody nie zostanie objeta ubezpieczeniem.
**Dotyczy wytgcznie uméw ubezpieczenia, w ktérych zakres ochrony ubezpieczeniowej zostat rozszerzony o Umowe Dodatkowsg.
***Dotyczy wytgcznie Ubezpieczonych, ktérych zakres ochrony ubezpieczeniowej obejmuje ryzyko rehabilitacji Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku.
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