DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO UMOWY GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA

I u z NASTEPSTW NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW ,BEZPIECZNY PRACOWNIK”

UBEZPIECZENIA

INTEGRALNA CZESC POLISY SERIA | | NR |

NR DEKLARACII

DANE OSOBY PRZYSTEPUJACEJ DO UMOWY UBEZPIECZENIA OO PRACOWNIK [ CZLONEK RODZINY

Imig i nazwisko PESEL

kod pocztowy miejscowosé ulica i numer domu/lokalu email numer telefonu

WYBRANY WARIANT UBEZPIECZENIA PRZEZ PRACOWNIKA

[0 WARIANT 3 (45 zt/miesiecznie) 0 WARIANT 2 (39 zt/miesigcznie) [0 WARIANT 1 (33 zt/miesigcznie)

WYBRANY WARIANT UBEZPIECZENIA PRZEZ CZLONKA RODZINY

[0 WARIANT 3 (36 zt/miesiecznie) [0 WARIANT 2 (31 zt/miesiecznie) [0 WARIANT 1 (26 zt/miesiecznie)

UPRAWNIENI DO ODBIORU SWIADCZENIA W PRZYPADKU SMIERCI UBEZPIECZONEGO

IMIE NAZWISKO PESEL % SWIADCZENIA

OSWIADCZENIA OSOBY PRZYSTEPUJACEJ DO UBEZPIECZENIA

1. Wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowa w zakresie wskazanym w umowie ubezpieczenia oraz finansowanie przeze mnie sktadki.

2. Przed przystgpieniem do umowy ubezpieczenia doreczono mi, na twardym nosniku (na co wyrazitem zgode) Ogdlne Warunki Grupowego Ubezpieczenia Nastepstw
Nieszczesliwych Wypadkow ,,BEZPIECZNY PRACOWNIK” zatwierdzone Uchwatg Zarzadu TUZ TUW Nr U/108/2021 z dnia 01.09.2021 r., stanowigce podstawe zawarcia umowy
ubezpieczenia, z ktérymi zapoznatem/tam sie;

3. Przed przystgpieniem do umowy ubezpieczenia moje potrzeby i wymagania zostaty zbadane, a zawarta umowa ubezpieczenia jest zgodna z moimi potrzebami
i wymaganiami;

4, Przed przystapieniem do umowy ubezpieczenia otrzymatem ustandaryzowany dokument zawierajgcy informacje o produkcie ubezpieczeniowym (jestem $wiadomy(-a), ze
dokument ten nie stanowi czesci umowy ubezpieczenia i ma charakter informacyjny) oraz formularz informacyjny dotyczacy umowy ubezpieczenia, z ktérymi zapoznatem/tam
sig;

5. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez TUZ TUW danych szczegdlnej kategorii dotyczgcych mojego stanu zdrowia, historii chordb, natogéw w celu obstugi (wykonania) zawartej
umowy ubezpieczenia oraz likwidacji szkody;

6. W przypadku zgtoszenia szkody, wyrazam zgode na pozyskiwanie przez TUZ TUW od:

1) placdwek medycznych, lekarzy wszelkich informacji o stanie mojego zdrowia lub moich matoletnich dzieci oraz wgladu do dokumentacji medycznej,
w zakresie okreslonym przepisami prawa;

2) Narodowego Funduszu Zdrowia wszelkich informacji o nazwach i adresach swiadczeniodawcdw, ktérzy udzielali mi lub moim matoletnim dzieciom $wiadczen opieki
zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem objetym umowa ubezpieczenia;

7. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez TUZ TUW moich danych osobowych dla celéw marketingu produktéw i ustug TUZ TUW, w tym w celach analitycznych
i profilowania, réwniez po zakoriczeniu umowy; OTAK [ONIE

8. Wyrazam zgode na udostepnianie przez TUZ TUW moich danych osobowych w zakresie danych identyfikacyjnych i teleadresowych, podmiotom wspétpracujgcym z TUZ TUW,
do przetwarzania w celach marketingowych, w tym w celach analitycznych i profilowania; OTAK [ONIE

9. Wyrazam zgode na przesyfanie informacji handlowych przez TUZ TUW, za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej, na wskazane adresy elektroniczne, np. numer
telefonu, adres e-mail; OTAK [ONIE

10. Wyrazam zgode na wykonywanie potaczen gtosowych przez TUZ TUW, za posrednictwem telekomunikacyjnych urzgdzen koricowych i automatycznych systeméw wywotujgcych,
dla celéw marketingu bezposredniego. OTAK ONIE

Miejscowosc: data:

czytelny podpis Ubezpieczonego

OSWIADCZENIE PRACOWNIKA O POTRACANIU SKtADKI Z WYNAGRODZENIA

Imie i nazwisko PESEL

Ja nizej podpisany/a wyrazam zgode na comiesigczne potracanie przez Ubezpieczajacego z mojego wynagrodzenia naleznego mi z tytutu umowy o prace/umowy cywilnoprawnej
kwoty w wysokosci zt sktadki ubezpieczeniowej w zwigzku z przystapieniem przeze mnie/wskazanego Cztonka Rodziny do umowy grupowego ubezpieczenia nastepstw
nieszczesliwych wypadkéw na podstawie Ogdlnych Warunkdw Grupowego Ubezpieczenia Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkow ,,Bezpieczny Pracownik”, zatwierdzonych Uchwata
Zarzadu TUZ Towarzystwa Ubezpieczeh Wzajemnych Nr U/108/2021 z dnia 01.09.2021 r.;

czytelny podpis Pracownika
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UBEZPIECZAJACY (wypetnia osoba uprawniona przez Ubezpieczajgcego do obstugi ubezpieczenia) KOD ID

Niniejsza Deklaracja zgody oraz wniesienie naleznej sktadki stanowia podstawe objecia pracownika ochrong ubezpieczeniowa przez TUZ TUW na podstawie
Ogolnych Warunkéw Pracowniczego Ubezpieczenia Grupowego w zakresie Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkéw ,,Bezpieczny Pracownik” w wybranym
zakresie ochrony ubezpieczeniowej.
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miejscowos¢, data czytelny podpis osoby uprawnionej do obstugi ubezpieczenia pieczatka Ubezpieczajgcego



