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Wyrazam zgode na potracanie sktadki z tytutu ubezpieczenia zglaszanej przeze mnie osoby z mojego wynagrodzenia za prace (innych wyptat z tytutu zatrudnienia).
Oswiadczam**, ze pozostaje z osoba zglaszang przeze mnie do umowy ubezpieczenia: w zwiazku maftzenskim / stalym zwiazku uprawdopodobnionym
przez zamieszkiwanie pod wspélnym adresem* oraz:

a) posiadanie wspdlnych dzieci¥, albo

b) posiadanie wspélnego rachunku bankowego*, albo

c) zawarcie wspoélnie umowy kredytu*.

data, miejscowos¢ podpis Pracownika
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Sktadka ubezpieczeniowa 1, iz}

* niepotrzebne skresli¢
** nie dotyczy petnoletniego dziecka

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, Xl Wydziat Gospodarczy KRS, Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
NIP 527 20 52 806, Kapitat zaktadowy: 122.980.914,00 zt - optacony w catosci Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00, 801 120 000
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COMPENSA &V

VIENNA INSURANCE GROUP

OSWIADCZENIA

I. Niniejszym wyrazam zgode na zastrzezenie na moja rzecz ochrony ubezpieczeniowej, w tym na wysokos$¢ sum ubezpieczen, $wiadczonej przez Compensa
Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z tytulu umowy grupowego ubezpieczenia na zycie, do ktérej niniejsza deklaracja zgody jest sktadana
oraz o$wiadczam, ze przed podpisaniem niniejszej deklaracji zgody zapoznatem sig¢ z umowa ubezpieczenia, ogélnymi warunkami grupowego ubezpieczenia na zycie,
odpowiednimi ogdélnymi warunkami ubezpieczen dodatkowych, zakresem ubezpieczenia i je akceptuje.

2. Oswiadczam, ze spetniam warunki zdolnosci ubezpieczeniowej wskazanej w ogélnych warunkach grupowego ubezpieczenia na zycie, na podstawie ktérych
zostata zawarta umowa ubezpieczenia, do ktérej przystepuije.

3. Wyrazam zgode:

a)w trybie art. 22 ust. 3 w zwiazku z ust. | ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej na wystepowanie przez Compensa Towarzystwo
Ubezpieczen na Zycie S.A Vienna Insurance Group do podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej,
ktére udzielai{ lub geda mi udziela¢ $wiadczen zdrowotnych o informacje o moim stanie zdrowia, przebiegu leczenia i przyczynie $mierci,

b)w trybie art. 26 ust. 3 pkt 7 Ustawy z dnia 6 listopada 2508 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta na udostepnienie przez podmioty, ktére udzielaty
mi $wiadczen zdrowotnych spétce dzialajacej pod firma Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group, w tym réwniez jej
przedstawicielowi mojej dokumentacji medyczne;j,

c)w trybie art. 27 ust. 2 pkt |) Ustawy z dnia z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tj.: Dz. U. 2002 r. Nr 10l poz. 926, z p6ézn. zm.)
na przetwarzanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group moich danych osobowych o stanie zdrowia i natogach,
do czasu uptywu terminu przedawnienia roszczen z umowy ubezpieczenia,

w celu weryfikacji podanych przeze mnie w jakichkolwiek dokumentach ubezpieczeniowych wykorzystywanych w zwiazku z zawieraniem i wykonywaniem niniejszej
umowy grupowego ubezpieczenia na zycie, danych o stanie zdrowia i natogach, ustalenia prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tego
swiadczenia, a takze o przyczynie $mierci Ubezpieczonego, z wytaczeniem informacji stanowiacych wyniki badan genetycznych.

4. Wyrazam zgode, w trybie art 22 ust.5 ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej, na udostepnianie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen
na Zycie SA Vienna Insurance Group innemu zaktadowi ubezpieczen na jego pisemne zadanie, moich danych osobowych w zakresie potrzebnym do oceny rysza
ubezpieczeniowego i weryfikacji podanych przeze mnie danych, ustalenia prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tego $wiadczenia a takze
do udzielania posiadanych przez siebie informacji o przyczynie Smierci lub informacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego do odszkodowania z tytutu umowy
ubezpieczenia i jego wysokosci.

Nazwa i adres placowki medycznej, w ktérej jestem leczony/a:
Czy w dniu podpisania deklaracji przebywat Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim powyzej 21 dni? DTak DNie

5. Oswiadczenie o stanie zdrowia

Czy w ciagu ostatnich 2 lat przebywat/-a Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim z powodu choroby przez okres dtuzszy niz 3 tygodnie jednorazowo DTak D Nie
(w przypadku kobiet nie dotyczy ciazy lub porodu)?

W przypadku odpowiedzi ,, Tak“, prosimy o napisanie ponizej jakie choroby lub dolegliwosci byty przyczyna zwolnienia lekarskiego i okres zwolnienia (jak dtugo).

Czy kiedykolwiek zasiegal/a Pan/Pani porady lekarskiej lub rozpoznano u Pana/Pani ktérakolwiek z choréb: nowotwér lub guz innego rodzaju,

biataczke, cukrzyce, chorobe wrzodowa zotadka,przewlekte zapalenie trzustki, stwardnienie rozsiane, nadci$nienie tegtnicze, chorobe wiencowa

z zawatem serca lub bez zawatu serca, udar mézgu, choroby nerek, padaczke, chorobe psychiczng, zaburzenia zachowania, choroby ptuc, nosicielstwo DTak D Nie
wirusa HIV, zespét nabytego uposledzenia odpornosci(AIDS), chorobe alkoholowa, choroby watroby lub przebyl/a Pan/Pani leczenie
kardiochirurgicznej?

W przypadku odpowiedzi ,,Tak” prosimy o zalaczenie kopii dokumentacji medycznej (karta informacyjna leczenia szpitalnego, historia choroby

z przychodni lub wyniki wykonywanych badan).

Czy kiedykolwiek ubiegat/a sie Pan/Pani lub orzeczono u Pana/Pani niezdolnos¢ do pracy lub stopien niepetnosprawnosci? DTak DNie

6. Niniejszy zlozony przeze mnie wiasnoreczny podpis stanowi potwierdzenie ztozenia wszystkich o§wiadczen, wymienionych powyzej w pkt | - 5.

data, miejscowos¢ podpis Ubezpieczanego

7. Zgodnie z art. 23. ust. |. pkt |) ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz. 926 z p6ézn. zm.) wyrazam zgode
na przekazywanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group, teraz i w przyszitosci, moich danych osobowych, takich jak
imiona, nazwisko, data urodzenia, adres zamieszkania, adres do korespondencji, e-mail i numer telefonu innym podmiotom prawa polskiego powiazanym z Compensa
Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group, z ktérymi Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group wspétpracuje
w ramach prowadzonej dziatalno$ci ubezpieczeniowej, w celu oferowania przez te podmioty produktéw i ustug.

data, miejscowos$¢ podpis Ubezpieczanego

Wypetnia Reprezentant Ubezpieczajacego przyjmujacy deklaracje

PROPONOWANA DATA |
DATA OPLACENIA PIERWSZE| SKEADKI = s =y POCZATKU ODPOWIEDZIALNOSCI 2, 2, — _,_,\—_ i,

DATA ZATRUDNIENIAPRACOWNIKA ~, — , ,— [ JUmowao prace [ ] Umowa cywilnoprawna

(nie dotyczy matzonka / partnera / petnoletniego dziecka zgtaszanego do ubezpieczenia)

W razie przekroczenia terminéw okreslonych w OWU, pracownik bedzie objety karencja na zasadach okreslonych w OWU.
Matzonkowie / partnerzy / petnoletnie dzieci zgtoszeni do ubezpieczenia przez ubezpieczonych pracownikéw objeci sa karencja na zasadach okreslonych w OWU.

UWAGI:

data, miejscowos¢ , pieczed i podpis Reprezentanta Ubezpieczajacego data, pieczgé i podpis pracownika Compensy przyjmujacego deklaracje

Informacje od Administratora danych osobowych

Zgodnie z art. 24.1. ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926 z p6zn. zm.), informuje, ze:

1) Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z siedziba w Warszawie,
02-342 Warszawa, Al. Jerozolimskie 162. )

2) Pana/Pani dane osobowe beda wykorzystywane w celu wywiazania si¢ z umowy ubezpieczenia przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A.
Vienna Insurance Group.

3) Przystuguje Panu/Pani prawo wgladu do swoich danych osobowych oraz prawo ich poprawiania.

4) Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do objecia ochrong ubezpieczeniowa w ramach umowy ubezpieczenia.

5) Pana / Pani dane osobowe moga by¢ przekazywane lub udostepniane podmiotom uprawnionym do tego na podstawie przepiséw prawa, a takze, jezeli
wyrazit Pan / wyrazita Pani na to zgode, podmiotom (nazwy i adresy podmiotéw sa umieszczone na stronie internetowej www.compensa.pl), z ktérymi
Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group wspoétpracuje w ramach wykonywanej dziatalnosci ubezpieczeniowej.
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