AnalE

UBEZPIECZENIA

R

Deklaracja Zgody na Przystapienie do Grupowego Ubezpieczenia na Zycie

Potudniowe Stowarzyszenie Ubezpieczonych - SIGMA

PROSIMY O WYPELNIENIE DANYCH DRUKOWANYMI LITERAMI

ID Przedstawiciela Kod Klienta

Informacje ogdine

Dane osobowe
Pierwsze imie
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Nazwisko

Drugie imie Data urodzenia (dd/mm/rrrr)

Adres zameldowania
Adres _Ulica/Nr domu/Nr mieszkania

I S O S
Kod Miejscowos¢

Telefon

’Pesel ‘ Deklarowana data objecia ochrong ubezpieczeniowa (dd/mm/rrrr)
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Wykonywany zawdd (stanowisko, nr zawodu medycznego, ew. opis wykonywanej pracy)
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Adres korenspondencyjny
Adr lica/Nr

mu/Nr mieszkani
\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘

Migjscowosc

Czy chorowat/a lub choruje Pan/i na ktdrakolwiek z wymienionych chordb lub wystepuj u Pana/i wymienione dolegliwosci: choroba nowotworowa, biataczka, choroba wienco

serca, przerost migsnia sercowego, cukrzyca, niewydolnos¢ lub torbielowatos¢ nerek, niewydolnos¢ lub marskos¢ watroby, Iub czy jest Pan/i nosicielem wirusa HIV?

wa, wada serca, zawat

D TAK D NIE

Uposazeni

Imie

Nazwisko

PESEL lub data urodzenia
rok |miesiac| dzien

Adres zamieszkania

%
Swiadczenia

Razem

100%

Dane polisy

Nazwa Wariantu

|

D Dodatkowy pakiet ryzyk medycznych ’ ‘ ‘

Skfadka miesieczna (facznie z pakietem ryzyk medycznych)

Towarzystwo Ubezpieczet INTER-ZYCIE Polska S.A., Al. Jerozolimskie 172, 02- 486 Warszawa; tel. 22 333 75 00, fax 22 333 75 01
e-mail:zycie@interpolska.pl; Nr KRS 0000012649 Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego;
NIP:547-17-53-546; Kapitat zaktadowy wynosi 18,5 min zt, jest zarejestrowany i w petni optacony.
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Oswiadczenia

O$wiadczam, iz zapoznatem sie z Ogélnymi Warunkami Grupowego Ubezpieczenia na Zycie Towarzystwa Ubezpieczeri INTER-ZYCIE
Polska S.A. i wyrazam zgode na przystgpienie do umowy grupowego ubezpieczenia na zycie.

Oswiadczam, iz dane zawarte w tym formularzu sg kompletne i zgodne z mojq najlepszg wiedzg. W przypadku zatajenia lub podania
nieprawdziwych danych TU INTER-ZYCIE Polska S.A. nie ponosi odpowiedzialnoéci na warunkach przewidzianych przez przepisy Kodeksu Cywilnego.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania niniejszej deklaracji nie przebywatem na zwolnieniu lekarskim.

Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez TU INTER-ZYCIE Polska S.A. (takze po mojej émierci) od kazdego podmiotu, ktéry udziela
mi $wiadczen zdrowotnych m.in. innych zaktadéw ubezpieczen, zaktadéw opieki zdrowotnej, oséb fizycznych wykonujacych zawdd medyczny,
grupowych praktyk lekarskich, grupowych praktyk pielegniarek oraz Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, wszystkich informacji, w tym dokumentacji
medycznej, dotyczacych mojego stanu zdrowia. Upowazniam wszystkie ww. podmioty do udzielenia TU INTER-ZYCIE Polska S.A.
wszelkich informacji o okolicznosciach zwigzanych z ustaleniem prawa do swiadczenia zumowy ubezpieczenia i wysokoscig tego swiadczenia, a takze
informacji o przyczynie $mierci z wytaczeniem wynikéw badan genetycznych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Towarzystwo Ubezpieczenn INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedzibqg w Warszawie moich danych
osobowych zawartych w tej deklaracji oraz w innych dokumentach przekazanych Towarzystwu w celach zwigzanych z dziatalnoscig ubezpieczeniowg
TU INTER-ZYCIE Polska S.A., w tym w celu objecia mnie ochrong ubezpieczeniowa oraz wykonywania zawartej umowy grupowego ubezpieczenia
na zycie, a ponadto w zakresie przewidzianym w Ustawie z dnia 29 sierpnia 1997 o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz 926
z pozn. zm.) Jednoczesnie o$wiadczam, iz zostatem poinformowany/zostatam poinformowana o prawie wgladu do swoich danych oraz ich
poprawiania. Niniejsze o$wiadczenie oraz dane sktadam dobrowolnie.

Wyrazam zgode na przekazywanie przez Towarzystwo Ubezpieczeri INTER-ZYCIE Polska S.A., teraz i w przysztosci, moich danych
osobowych innym podmiotom prawa polskiego powigzanym z Towarzystwem Ubezpieczers INTER-ZYCIE Polska S.A. (w trakcie trwania, jak réwniez
po wygasnieciu Umowy zawartej przeze mnie z Towarzystwem) z ktérymi wspotpracuje w ramach prowadzonej dziatalnosci ubezpieczeniowej, w celu
oferowania przez te podmioty produktéw i ustug.

Wyrazam zgode na przesytanie wszelkich informacji dotyczacych zawartego ubezpieczenia na zycie w tym m.in. informacji o zalegto-
$ciach w optacaniu sktadki, decyzji o wyptacie badz odmowie wyptaty $wiadczenia, za pomocg $rodkéw komunikacji elektronicznej w rozumieniu
ustawy o $wiadczeniu ustug droga elektroniczng z dnia 18 lipca 2002r. (Dz.U. Nr 144, poz. 1204 z pdzn. zm.). Informacje przesytane drogg
elektroniczng przyjmuje za wigzace.

Niniejszym upowazniam Ubezpieczajacego Potudniowe Stowarzyszenie Ubezpieczonych - SIGMA do wyrazania w moim imieniu zgody na
dokonywanie zmian umowy ubezpieczenia wskazanej w niniejszej deklaracji uczestnictwa, w szczegdlnosci w zakresie przedmiotu ubezpieczenia,
wysokosci sktadki, sumy ubezpieczenia.

Przyjmuje do wiadomosci iz w okresie 12 miesiecy od daty objecia mnie ochrong ubezpieczeniowg Towarzystwo
nie ponosi odpowiedzialnosci z tytutu mojego zgonu lub zgonu matzonka spowodowanego choroba, ktéra byta diagnozowana, leczona lub ktérej
objawy wystepowaty w okresie 24 miesiecy przed datg objecia mnie ubezpieczeniem.

Niniejszym os$wiadczam, iz w przypadku skorzystania z karencji na réznice swiadczen, zobowigzuje sie do dostarczenia dokumentu
potwierdzajacego wysokos$¢ swiadczen u poprzedniego ubezpieczyciela oraz dokumentu potwierdzajacego co najmniej 12-miesieczng ciqgtosc
w optacaniu skfadek u poprzedniego ubezpieczenia. Dokumenty wymienione powyzej, zobowigzuje sie dostarczy¢ najpézniej w momencie sktadania
dokumentéw wymaganych do wyptaty swiadczenia. Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, iz w przypadku niedostarczenia ww. dokumentow,
w stosunku do mojego ubezpieczenia zostang zastosowane petne karencje.

OSWIADCZENIE O PRZYSTAPIENIU DO POLUDNIOWEGO STOWARZYSZENIA UBEZPIECZONYCH - SIGMA Z SIEDZIBA W OéWIECIMIU.

Ja, nizej podpisany, deklaruje wole przystapienia do Potudniowego Stowarzyszenia Ubezpieczonych-SIGMA i o$wiadczam, ze znane mi sg
postanowieni statutu, rola i zadania Stowarzyszenia. Przyjmuje do wiadomosci, ze Cztonkostwo wspierajagce w Potudniowym Stowarzyszeniu
Ubezpieczonych-SIGMA nie powoduje zobowigzan finansowych wobec Stowarzyszenia z tytutu cztonkostwa. Cztonkostwo uzyskuje sie po przyjeciu
kandydata przez Zarzad Stowarzyszenia. Cztonkostwo w Potudniowym Stowarzyszeniu Ubezpieczonych-SIGMA jest dobrowolne
i zrzesza osoby zainteresowane promowaniem, wspieraniem oraz rozwojem rynku ubezpieczeniowego w tym ubezpieczen grupowych
i zabezpieczenia spotecznego a ponadto ochrong intereséw ubezpieczonych.

W zwigzku z cztonkostwem w Stowarzyszeniu, wyrazam zgode na przetwarzanie przez Potudniowe Stowarzyszenie Ubezpieczonych-
SIGMA z siedzibg w Oswiecimiu przy ul. Kasprowicza 1, oraz firmy zwigzane stosownymi umowami, ktére bedzie administratorem moich danych
osobowych zgodnie z przepisami Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 . Nr 101, poz 926 z pdzn. zm.).
Jednoczesnie oswiadczam, iz zostatem poinformowany/zostatam poinformowana o prawie wgladu do swoich danych oraz ich poprawiania. Niniejsze
oswiadczenie oraz dane sktadam dobrowolnie.

Wyrazam zgode na objecie mnie umowg grupowego ubezpieczenia na zycie zawartg przez Potudniowe Stowarzyszenie Ubezpieczonych-
SIGMA z siedziba w O$wiecimiu z Towarzystwem Ubezpieczerh INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedziba w Warszawie, zgodnie z treécig tej umowy oraz
Ogolnymi Warunkami Ubezpieczenia, ktére beda obowigzywaty mnie jako ubezpieczonego. Jednoczesnie oswiadczam, iz zapoznatem/tam sie z ww.
0gélnymi Warunkami Grupowego Ubezpieczenia na Zycie Towarzystwa Ubezpieczerh INTER-ZYCIE Polska S.A. oraz umowa ubezpieczenia i sg dla
mnie zrozumiate.

Miejscowosc, data Czytelny podpis 0soby przystepujacej do ubezpieczenia

Potwierdzenie przyjecia deklaracji

data Pieczatka posrednika Pieczatka i podpis

Whiosek ubezpieczajacego
Whnioskuje o objecie osoby ubezpieczanej na podstawie niniejszej deklaracji oraz wszystkich innych dokumentéw dostarczonych do siedziby
Ubezpieczyciela w zwigzku z przedmiotowym ubezpieczeniem.

Miejscowosc, data Pieczatka Ubezpieczajacego Pieczatka i podpis
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e-mail:zycie@interpolska.pl; Nr KRS 0000012649 Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego;
NIP:547-17-53-546; Kapitat zaktadowy wynosi 18,5 min zt, jest zarejestrowany i w petni optacony.
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