Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie “WARTA” S.A.
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D. Oswiadczenia

1.0$wiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszej deklaracji sa kompletne i zgodne z moja najlepsza wiedza.
2.08wiadczam, ze przed dniem zawarcia na moja rzecz umowy ubezpieczenia wyrazitem/am zgodg na zawarcie na mojg rzecz umowy ubezpieczenia przez ubezpieczajacego, co potwierdzam wiasnorecznym
podpisem na niniejszej deklaracji.
3.Wyrazam zgode na zasieganie przez osobe upowazniona przez Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ,WARTA” S.A. z siedzibg w Warszawie, przy ul. Chmielnej 85/87 (zwane dalej TUnZ ,WARTA” S.A.) od podmiotu
udzielajacego $wiadczen zdrowotnych, z ktérego porad i ustug korzystatem informacji o moim stanie zdrowia, ktére moga mie¢ wptyw na ustalenie moich praw do $wiadczenia lub wysokosci $wiadczenia z tytutu
umowy ubezpieczenia, a takze informacji zgromadzonych i przetwarzanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Powyzsze o$wiadczenie sktadam w celu umozliwienia TUnZ ,WARTA” S.A. realizacji uprawnien
wynikajacych z dyspozycji art. 38 ust. 118 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2015 roku o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. z2015r., poz. 1844.), art. 26 ust. 3 pkt 7 ustawy z dnia 06 listopada 2008 roku
oprawach pacjentai Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz.U.z2016r., poz. 186).
4.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 realizacji umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie niniejszej deklaracji (w tym ustalenie przyczyn $mierci, prawa do $wiadczenia i jego wysokosci).
5.Wyrazam réwniez zgode na przetwarzanie przez TUnZ "WARTA" S.A. moich danych o stanie zdrowia i natogach w zakresie niezbednym do celow zwiazanych z zawarciem i wykonaniem umowy ubezpieczenia oraz
na przekazywanie moich danych osobowych podmiotom prowadzacym dziatalno$¢ reasekuracyjna narzecz TUnZ "WARTA" S.A., w tym za granice.
6.Podanie danych jest dobrowolne. TUnZ "WARTA" S.A., jako administrator danych informuje Pania/Pana o prawie dostepu do tresci oraz poprawiania swoich danych osobowych przetwarzanych w celach
ubezpieczeniowych, statutowych, marketingowych - aktualnie i w przyszto$ci oraz w celu realizacji obowiazkéw wynikajacych zinnych przepiséw prawa.
7.Wyrazam zgode/ Nie wyrazam zgody* na przetwarzanie — aktualnie i w przyszlosci — w celach marketingowych moich danych osobowych, przez inne podmioty z Grupy Warta, w szczegélnosci przez
TUIR"WARTA"S.A., z siedzibg w Warszawie przy ul. Chmielnej 85/87.
*Niepotrzebne skresli¢
8.Wyrazam zgode/ Nie wyrazam zgody* na otrzymywanie - aktualnie i w przysztosci - informacji handlowych dotyczacych TUnZ "WARTA" S.A. i TUIR "WARTA" S.A. droga elektroniczna, zgodnie z ustawg
o$wiadczeniu ustug droga elektroniczna,
*Niepotrzebne skresli¢
9.Wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody* na wykorzystywanie - aktualnie i w przyszlosci - dla celow marketingu bezposredniego TUnZ "WARTA" S.A. i TUIR "WARTA" S.A. telekomunikacyjnych urzadzen
koncowych (zgodnie z podanymi przeze mnie: numerem telefonu, adresem e-mail) oraz automatycznych systeméw wywotujacych, zgodnie z ustawa Prawo telekomunikacyjne.
*Niepotrzebne skresli¢
10.Na podstawie niniejszej deklaracji wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowa w ramach kazdej umowy grupowego ubezpieczenia na zycie, zawartej przez tego samego ubezpieczajacego.
Jednocze$nie o$wiadczam, ze osobami uprawnionymi do otrzymania $wiadczenia z tytutu zgonu ubezpieczonego w ramach kazdej kolejnej umowy grupowego ubezpieczenia na zycie, zawartej na moja rzecz na
podstawie niniejszej deklaracji, s 0soby wskazane przeze mnie jako uprawnione w ramach pierwszej umowy grupowego ubezpieczenia na zycie zawartej na moja rzecz na podstawie niniejszej deklaracji (wedtug
stanu z dnia zawarcia na moja rzecz danej, kolejnej umowy ubezpieczenia), co nie wytacza uprawnienia do zmiany lub odwotania osoby uprawnionej w ramach umowy ubezpieczenia w kazdym czasie
obowigzywania tej umowy. O$wiadczenie niniejsze jest wazne do czasu zmiany lub odwotania.
11.0$wiadczam, ze w dniu podpisania niniejszej deklaracji nie przebywam na zwolnieniu lekarskim, w szpitalu, hospicjum, zaktadzie opiekuriczo — leczniczym i innych podobnych placowkach lub nie posiadam
upr?wnier'l do otrzymywania $wiadczen rehabilitacyjnych lub nie jestem uznanaly za niezdolna/ego do pracy orzeczeniem wiasciwego organu wedtug przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym lub zaopatrzeniu
spotecznym.
12.Niniejszym upowazniam ubezpieczajacego do odbierania w moim imieniu wszelkich o$wiadczen i informacii, do ktérych przekazywania ubezpieczonemu zobowiazany jest ubezpieczyciel w zwigzku z zawarciem,
wykonywaniemizmiang umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie niniejszej deklaracji.
13.Niniejszym upowazniam TUnZ "WARTA" S.A. do uznania wskazanego powyzej przeze mnie adresu korespondencyjnego za adres korespondencyjny we wszystkich umowach ubezpieczenia zawartych na moja,
rzeczzTUnZ "WARTA"S A.
14.0$wiadczam Ze przed wyrazeniem zgody na udzielenie ochrony ubezpieczeniowej otrzymatem/ami zapoznatem/am sie z tre$cig warunkéw umowy, na podstawie ktérych zostanie zawarta umowa na méj rachunek.

Skargi, zazalenia, w tym reklamacje moga byé skiadane przez Ubezpieczajacego, Ubezpieczonego lub Uprawnionego z umowy ubezpieczenia do TUnZ "WARTA" S.A. w formie pisemnej: na adres: skr. pocztowa
1013, 00-950 Warszawa 1, a ponadto w formie elektronicznej za pomoca formularza www.warta.pl/reklamacie, telefonicznie pod nr 502 308 308 oraz w kazdej jednostce TUnZ "WARTA" S.A. na pi$mie doreczonym
osobiscie lub w formie ustnej do protokotu. TUnZ "WARTA" S.A. rozpatrzy skarge, zazalenie, reklamacje w terminie 30 dni od daty wptywu i udzieli odpowiedzi w formie pisemnej przesylka listowa lub w formie
elektronicznej na wniosek sktadajacego skarge, zazalenie, reklamacje.

Szczegbtowe informacje dotyczage trybu wnoszenia i rozpatrywania skarg, zazalen, reklamacji udostepniane sa za posrednictwem strony internetowej www.warta.pl. TUnZ "WARTA" S.A. podlega nadzorowi Komisji
Nadzoru Finansowego.
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E+ [ Oswiadczenie o pozostawaniu w zwiazku nieformalnym . Zmiana o$wiadczenia o pozostawaniu w zwiazku nieformalnym
* Wypetni¢ w przypadku, gdy Ubezpieczony nie pozostaje w zwiazku matzeriskim w dniu wypetnienia deklaracji i wskazuje do objecia ochrong ubezpieczeniowa osobe, z ktéra pozostaje w zwiazku
nieformalnym.

Oswiadczenie Ubezpieczonego o pozostawaniu w zwiazku nieformalnym:
O$wiadczam, Ze pozostaje w zwigzku nieformalnym z Panem/Panig (imig i nazwisko).
PESEL

Jednoczesnie informuje, Ze wskazana osoba nie jest ze mna spokrewniona i prowadzimy wspélne gospodarstwo domowe.

(Oswiadczenie Partnera ubezpieczonego o pozostawaniu w zwiazku nieformalnym:

Ja, nizej podpisany/a o$wiadczam, Ze nie pozostaje w zwigzku matzefskim w rozumieniu kodeksu rodzinnego i opiekuriczego. O$wiadczam, réwniez ze prowadze z ww. ubezpieczonym wspolne gospodarstwo domowe
Ponadto akceptuje tres¢ klauzul 3-6 w czesci D niniejszego formularza.

Data podpisania

Czytelny podpis Partnera ubezpieczonego Czytelny podpis Ubezpieczonego

F.* Dane Pracownika
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przystapienie do ubezpieczenia osoby, wskazanej w czesci A niniejszej deklaracji.

*wypetni¢ w przypadku, gdy deklaracja wypetniana jest przez Matzonka, Petnoletnie Dziecko lub Partnera Pracownika.

Imie i nazwisko Pracownika Numer PESEL Pracownika

Data podpisania Czytelny podpis Pracownika

Data, pieczatka i podpis osoby przyjmujacej deklaracje Numer ewidencyjny posrednika ubezpieczeniowego
(przedstawiciel TUnZ “WARTA* SA)

G.* Oswiadczenie dotyczace os6b przystepujacych do Programu ,,GRUPY OTWARTE”:

Oswiadczam, ze w dniu podpisania niniejszej deklaracji:

a) nie przebywam oraz w ciggu ostatniego roku liczac od daty podpisywania niniejszej deklaracji nie przebywatem/am na zwolnieniu lekarskim diuzej niz 30 kolejnych dni, za wyjatkiem sytuacji, gdy zwolnienie
lekarskie dotyczy/dotyczyto tylko i wytacznie: ztamania koriczyn dolnych i gérnych, skrecenia, zwichniecia koriczyn dolnych gorych, usuniecia wyrostka robaczkowego, migdatkow oraz zwolnienia lekarskiego na
osoby trzecie (np. dziecko, matzonka),

b) nie przebywam w szpitalu, hospicjum lub zaktadzie opiekuriczo —leczniczym i innej podobnej placowce,

¢) nie posiadam orzeczenia o niezdolnosci do pracy, uprawnienia do otrzymywania $wiadczen rehabilitacyjnych, orzeczenia o niepetnosprawnosci zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa.

Data podpisania Czytelny podpis Ubezpieczonego
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