Pracownik Deklaracja zgody

na przystapienie do Grupowego/Pracowniczego
ubezpieczenia na zycie

Polisa nr

PROSIMY O CZYTELNE WYPEENIENIE DRUKOWANYMI LITERAMI - JEDNA DEKLARACJA JEST DLA JEDNE) OSOBY

Ubezpieczajacy

NIP/REGON

Petna nazwa firmy z adresem / Pieczatka firmowa

Osoba sktadajaca deklaracje UWAGA! Prosze wybra¢ i zaznaczy¢ jedna z ponizszych opcji oraz wypetni¢ wskazang cze$¢ Oswiadczenia (A albo A i B)

Jako osoba sktadajaca deklaracje jestem osoba zatrudniong u Ubezpieczajacego na podstawie:*
umowy o pracg, w tym umowy mianowania, powotania, wyboru,
kontraktu menedzerskiego lub jestem pracodawca:

przystepuje w ciagu 3 miesiecy od daty zawarcia umowy
ubezpieczenia lub 3 miesiecy od daty zatrudnienia
(prosimy o wypetnienie czesci A Oswiadczenia)

umowy zlecenia:

bytem/am dotychczas objety/a grupowym
ubezpieczeniem na zycie u obecnego pracodawcy
(prosimy o wypetnienie czesci A Oswiadczenia)

przystepuje po 3 miesigcach od daty zawarcia umowy
ubezpieczenia lub po 3 miesigcach od daty zatrudnienia
(prosimy o wypetnienie czesci A i B Oswiadczenia)
umowy agencyjnej objetej ubezpieczeniem spotecznym ZUS
(prosimy o wypetnienie czesci A Oswiadczenia)

nie bytem/am dotychczas objety/a grupowym
ubezpieczeniem na zycie u obecnego pracodawcy
(prosimy o wypetnienie czesci A i B Oswiadczenia)

innej formy zatrudnienia:

bytem/am dotychczas objety/a

grupowym ubezpieczeniem na zycie u obecnego pracodawcy
(prosimy o wypetnienie czesci A i B Oswiadczenia)

nie bytem/am dotychczas objety/a

grupowym ubezpieczeniem na zycie u obecnego pracodawcy
(prosimy o wypetnienie czesci A i B O3wiadczenia)

Dane osoby przystepujacej
do ubezpieczenia PESEL (lub data urodzenia w przypadku

braku Pesel)

Nazwisko i Imig/Imiona

Ple¢* K M
Kraj urodzenia (w przypadku braku Pesel)

Adres zamieszkania
Ulica, Nr domu, Nr mieszkania, Kod pocztowy, Miejscowos¢, Kraj

Adres korespondencyjny
Ulica, Nr domu, Nr mieszkania, Kod pocztowy, Miejscowos¢, Kraj

Dane teleadresowe

Telefon** E-mail**
Identyfikacja Obywatelstwo
Dokument tozsamosci* E;:)Vg%?y Paszport ?ﬁﬁ?n o

Warunki ubezpieczenia

Suma ubezpieczenia

Wysokos¢ sktadki

Wskazanie os6b Uprawnionych

L. p. Nazwisko i Imi¢/Nazwa

W przypadku niewskazania osob uprawnionych, swiadczenie przystuguje zgodnie z zapisami OWU.

PESEL lub data urodzenia / REGON % Swiadczenia

1

Suma udziatéow w Swiadczeniu musi wynies¢ 100%

Wskazanie Partnera (wypetnia osoba przystepujaca do ubezpieczenia, ktéra nie pozostaje w zwiazku matzenskim)

Zmiana Partnera mozliwa jest po uptywie 12 miesigecy od daty przystapienia osoby przystepujacej do ubezpieczenia lub od daty ostatniej zmiany Partnera.
Pozostaje w zwiazku nieformalnym ze wskazanym Partnerem i prowadzimy wspélne gospodarstwo domowe, i zadne z nas nie pozostaje w zwigzku matzenskim.

Nazwisko Imig/Imiona PESEL lub data urodzenia

Oswiadczenie Czes¢ A - (obowiazkowo wypetnia kazda osoba przystepujaca do ubezpieczenia)*

1. Czy przebywa Pan/Pani obecnie na zwolnieniu lekarskim lub jest niezdolny/niezdolna do pracy z jakiegokolwiek innego powodu

(a w tym na urlopie bezptatnym)? TAK NIE
2. Czy Pan/Pani miat/miata lub ma orzeczony stopief niepetnosprawnosci lub kiedykolwiek przyznano Panu/Pani orzeczeniem wiasciwego

organu rente lub niezdolno$¢ do stuzby ze wzgledu na stan zdrowia? TAK NIE

3. Czy Pan/Pani przebywal/przebywata w okresie 3 ostatnich lat w szpitalu, hospicjum lub jakiejkolwiek placowce opiekuiczej albo
w zakfadzie lecznictwa odwykowego lub leczenia uzaleznief? TAK NIE

* wybrang opcje zaznaczy¢ znakiem ,X”  ** pole niewymagane
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Oswiadczenie Czes¢ B - (obowiazkowo wypetnia osoba wskazana na pierwszej stronie Deklaracji, w module ,,Osoba sktadajaca deklaracje”)*

1. Czy Pan/Pani obecnie lub w przesztosci chorowat/chorowata na jedna z wymienionych ponizej choréb lub czy przynajmniej jedna z nich TAK NIE
zostata u Pana/Panirozpoznana?
zawat, choroba wiencowa, wady serca, tetniak, nadciSnienie tetnicze, astma, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, pylica, gruZlica, udar, wylew, choroba Parkinsona,
zapalenie stawoéw (RZS, ZZSK), endoproteza stawu biodrowego, rwa kulszowa, AIDS (w tym zakazenie HIV), niewydolnos¢ nerek, cukrzyca, hipercholesterolemia,
hipertréjglicerydemia, dna moczanowa, niewydolnos¢ watroby, zéttaczka w tym WZW typu A, B, C; depresja, schizofrenia;

2. CzyPan/Pani maprowadzone leczenie lub diagnostyke nowotworu, aw tym biataczki? TAK NIE

3. Czy przebywat/przebywata Pan/Pani w ciagu 3 ostatnich lat na zwolnieniu lekarskim dtuzszym niz 30 dni (za wyjatkiem ciazy i opieki nad TAK NIE

dzieckiem)?

UWAGA! W przypadku wybrania opcji , TAK” nalezy zataczy¢ wypetniona Ankiete medyczna

Oswiadczenia osoby przystepujacej do ubezpieczenia

Oswiadczam, Ze otrzymatem/am i zapoznatem/am sie z zasadami przetwarzania danych osobowych, wskazanymi w dokumencie ,Informacje dotyczace przetwarzania
danych osobowych w UNIQA Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie Spotka Akcyjna” zatagczonym do OWU. Przedmiotowe informacje sa réwniez publicznie dostepne na stronie
internetowej Towarzystwa pod adresem: www.uniqa.pl/o-nas/dane-osobowe.

Oswiadczam, ze przystepuje do umowy grupowego ubezpieczenia zawartej pomiedzy UNIQA TU na Zycie S.A., a Ubezpieczajacym i wyrazam zgode na objecie ochrona
ubezpieczeniowa w ramach tej umowy.

Oswiadczam, ze przed przystapieniem do umowy ubezpieczenia i/lub wyrazeniem zgody na finansowanie kosztu sktadki ubezpieczeniowej otrzymatem/am od Ubez-
pieczajacego Ogodlne Warunki Grupowego Ubezpieczenia na Zycie (OWU) wraz z odpowiednimi Ogélnymi Warunkami Ubezpieczerr Dodatkowych (OWUD), Tabele
operacji, Tabelg oceny procentowej trwatego uszczerbku na zdrowiu, warunki umowy ubezpieczenia, wykaz informacji wymaganych przepisem art. 17 ustawy o dzia-
falnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz informacje dotyczaca procedury sktadania i rozpatrywania reklamacji. Dokumenty wymienione powyzej otrzyma-
fem/am:*

w postaci papierowej zamoja zgoda na innym trwatym no3niku (w formie elektronicznej)

Wyrazam zgode*, aby UNIQA TU na Zycie S.A. uzyskata od podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktére
udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych oraz wszelkich podmiotéw dysponujacych informacjami o moim stanie zdrowia na podstawie odrebnych przepiséw prawa,
o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do Swiadczenia
z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscia tego Swiadczenia, w tym o przyczynie zgonu Ubezpieczonego, na zasadzie przepisu art. 38 ustawy o dziatalnosci
ubezpieczeniowe;j i reasekuracyjnej oraz aby UNIQA TU na Zycie S.A. uzyskata od Narodowego Funduszu Zdrowia dane o nazwach i adresach Swiadczeniodawcow,
ktérzy udzielili mi Swiadczen opieki zdrowotnej w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem ubezpieczeniowym bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci
Ubezpieczyciela oraz wysokosci swiadczenia na zasadzie przepisu art. 38 ustawy o dziatalnosci ubezpieczenioweji reasekuracyjne;.

Wyrazenie zgody jest dobrowolne, lecz niezbedne do przystapienia do umowy ubezpieczeniai jej wykonania.

Wyrazam zgode nieograniczona w czasie na przetwarzanie moich danych osobowych przez UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A. oraz UNIQA Towarzystwo Ubezpieczefi
na Zycie S.A. z siedziba w todzi, ul. Gdanska 132 w celach marketingowych, w tym profilowania w celu okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpiecze-
niowych i innych produktéw finansowych oraz w celu przedstawienia odpowiedniej oferty, w formie:*

ZAZNACZAM WSZYSTKIE

UNIQA TU na ZYCIE S.A.: rozmowy telefonicznej SMS/MMS E-MAIL papierowej po rozwigzaniu umowy ubezpieczenia

UNIQATU S.A.: rozmowy telefonicznej SMS/MMS E-MAIL papierowej

Posiadam prawo do wycofania wyrazonej zgody w kazdym czasie, bez podawania przyczyny, bez wptywu na poprawno$¢ przetwarzania danych przed jej cofnieciem.

Wyrazam zgode* na skladanie przez UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. oswiadczen i przekazywanie informacji zwigzanych z przystapieniem/zawarciem
i wykonywaniem umoéw ubezpieczenia, ktore tacza mnie ze Spétka, przy uzyciu telefonu lub innego telekomunikacyjnego urzadzenia koficowego i automatycznego
systemu wywotujacego, jak rowniez na podany adres poczty elektronicznej. Zgoda moze by¢ cofnigta w kazdym czasie, bez podawania przyczyny.

Wyrazam zgode na potracanie z mojego wynagrodzenia, zasitkéw chorobowych oraz macierzynskich kosztu sktadki ubezpieczeniowej z tytutu mojego ubezpieczenia
na zycie oraz z tytutu ubezpieczenia na zycie mojego Wspétmatzonka, Partnera lub petnoletniego Dziecka w przypadku, gdy do ubezpieczenia przystepuje méj Wsp6imat-
zonek, Partner lub petnoletnie Dziecko i przekazywanie jej na rzecz UNIQA TU na Zycie S.A.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z postanowieniami w sprawie szczegdInych srodkéw ograniczajacych tj.:

1.

2.

Ochrona ubezpieczeniowa jest Swiadczona, pod warunkiem, Ze nie stoi to w sprzecznosci z jakimikolwiek sankcjami gospodarczymi, handlowymi, finansowymi,
embargiem (lista sankcyjna) lub lista os6b podejrzanych o terroryzm, terrorystéw lub cztonkéw organizacji terrorystycznych, natozonych przez Rade Bezpieczefistwa
Organizacji Narodéw Zjednoczonych (ONZ), Unie Europejska (UE), Stany Zjednoczone Ameryki P6tnocnej lub inne kraje lub na podstawie innych przepiséw prawa, ktore
maja zastosowanie do umowy.

W przypadku zidentyfikowania, ze udzielana ochrona ubezpieczeniowa jest sprzeczna z sankcjami, o ktérych mowa powyzej, UNIQA poinformuje w ciaggu 30 dni
od wystawienia dokumentu ubezpieczenia o tym, ze nie udzielono ochrony ubezpieczeniowej, a wystawiony dokument ubezpieczenia jest niewazny lub podejmie
dziatania wynikajace z obowigzujacych przepiséw prawa, w tym zamrozi lub nie udostepni srodkéw naleznych zumowy ubezpieczenia.

data czytelny podpis osoby przystepujacej
do ubezpieczenia

UBEZPIECZAJACY WYPELNIA DANE O UBEZPIECZONYM

Forma zatrudnienia

u Ubezpieczajacego

Rodzaj umowy Data zatrudnienia u Ubezpieczajacego

Zajmowane stanowisko
/wykonywany zawéd

OSWIADCZENIE UBEZPIECZAJACEGO

Ja, nizej podpisany/a, reprezentujac Ubezpieczajacego, potwierdzam, ze osoba sktadajaca niniejsza Deklaracje zgody jest pracownikiem Ubezpieczajacego oraz potwierdzam
dane dotyczace stanowiska, daty zatrudnienia u Ubezpieczajacego, oraz informacje dotyczaca przebywania na zwolnieniu lekarskim. Jednoczesnie wnioskuje o objecie jej
ubezpieczeniem na postawie niniejszej Deklaracji zgody oraz wszystkich innych dokumentéw dostarczonych do UNIQA w zwiazku z grupowym/pracowniczym ubezpie-
czeniem na zycie.

data czytelny podpis i pieczeé
Ubezpieczajacego

* wybrang opcje zaznaczy¢ znakiem ,X”  ** pole niewymagane
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