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Deklaracja zgody grupowego ubezpieczenia na zycie 2) g LIFE
O Pracownik [ Matzonek [ Partner [ Pefnoletnie dziecko n

VIENNA INSURANCE GROUP

WYPELNIC WIELKIMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM , X"

NR POLISY / WNIOSKU

UBEZPIECZAJACY

(Wypelnia Osoba upowazniona przez Ubezpieczajacego przyjmujaca Deklaracje zgody (ponizsze dane dotycza Ubezpieczonego sktadajacego Deklaracje zgody)
Nazwa i siedziba lub czytelny

odcisk pieczeci firmowe; NSZZ Policjantéw Zarzad Wojewodzki w Rzeszowie

piecze¢ firmowa Ubezpieczajacego
PROPONOWANA DATA POCZATKU ODPOWIEDZIALNOSCI 01 - Lo 0 0 0, (nie pozniej niz 3 miesigce od dnia podpisania Deklaracji zgody przez Ubezpieczonego)

DATA ZATRUDNIENIA PRACOWNIKA - - [[Jumowao prace [Jumowa cywilnoprawna
(nie dotyczy Matzonka / Partnera / Petnoletniego dziecka zgtaszanego do ubezpieczenia)

Data -4 -
miejscowos$¢ piecze¢ i podpis Osoby upowaznionej przez Ubezpieczajgcego

. J
DANE UBEZPIECZONEGO

Nazwisko iimie o o a4 a4 a4 4o a4
Data Seria, numer, oznaczenie
urodzenia — - - JPESEL o, sdokumentu stwierdzajgcego tozsamos¢ Pte¢ .

Obywatelstwo E-mail

Adres

Nrtel. s Zawdd wykonywany

UPOSAZENI GLOWNI (na wypadek $mierci Ubezpieczonego)

Nazwisko i imie Udziat w % | PESEL lub data urodzenia Stopien pokrewienstwa

4. P S S S S S ST S I S S S S S

UPOSAZENI ZASTEPCZY (gdy w dacie $mierci Ubezpieczonego wskazanie wszystkich Uposazonych gtéwnych stalo sie bezskuteczne)

Nazwisko i imi¢ Udziat w % | PESEL lub data urodzenia Stopien pokrewienstwa

2. P Y S S S ST S I S S S A S

SKLADKA

Sktadka podstawowa: Wariant | [ ]63,00zt Wariantll [ ] 72,00zt WariantIll [] 76,00 2t WariantIv [_] 70,00zt WariantV [ ] 87,00zt  Wariant VI[_] 110,00 zt
CegieIki: (mozna dobra¢ kazdy rodzaj cegietki, ale w danym rodzaju tylko jeden wariant)
Dziecko Nieszczesliwy wypadek | Zdrowie Rodzina Onkologiczna* Kardiologiczna* Ekspercka

e
wariant 1:[]7,002 | wariant 1:[] 8,00 zt wariant 1:[]9,002 | wariant 1:[]15,00 24 | wariant 1:[]19,002t | wariant 1: ] 10,002 | °P'™'amedyezna
wariant 2:[_]12,00 zt | wariant 2:[ ] 13,00 zt wariant 2:[ ] 14,00zt | wariant 2:[ ]21,00 zt | wariant 2:[ ]28,00 zt | wariant2:[ ]16,00zt | wariant: [_]20,00 zt

*Przy wyborze cegietki onkologicznej i/lub kardiologicznej obowigzuje wymog wypetnienia odpowiedzi na pytania dot. stanu zdrowia w Sekgji Il. Maksymalny wiek przystapienia do cegietki onkologicznej i/lub kardiologicznej wynosi 60 lat.

DANE PRACOWNIKA

WYPELNIA PRACOWNIK (TYLKO W PRZYPADKU, GDY DO UMOWY UBEZPIECZENIA PRZYSTEPUJE MALZONEK* / PARTNER* / PELNOLETNIE DZIECKO®).

Nazwisko i imie Pracownika o o o o a4 a4

PESEL Pracownika o oo Data zawarcia zwigzku matzenskiego (dotyczy przystgpienia matzonka) —_—- -

Wyrazam zgode na potragcanie z mojego wynagrodzenia za prace (innych wyptat z tytutu zatrudnienia) Sktadki ubezpieczeniowej za osobe, ktéra sktada niniejszg Deklaracje zgody.
Os$wiadczam**, Ze pozostaje z osoba, ktéra sktada niniejszg deklaracje zgody: w zwigzku matzenskim* / statym zwigzku partnerskim* (definicja Partnera zgodnie z zapisami SWZ /
OWU / Umowy ubezpieczenia).

Data - -,

miejscowos$é podpis Pracownika
DANE PARTNERA

WYPELNIA PRACOWNIK LUB PELNOLETNIE DZIECKO (TYLKO W PRZYPADKU, GDY NIE JEST W ZWIAZKU MALZENSKIM)

Nazwisko iimie Partnera sy o o o oy a4 a4 4o 4o a4

PESELPartnera s o4 4

* Niepotrzebne skreslic.
** Nie dotyczy Petnoletniego dziecka.

Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS Al. Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa
NIP 527 20 52 806, Kapitat zaktadowy: 311 843 763,00 zt — optacony w cato$ci Tel.: 22 460 22 22
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S\V% VIENNA
n< LIFE

VIENNA INSURANCE GROUP

OSWIADCZENIA UBEZPIECZONEGO
Uzyte ponizej okreslenie Vienna Life oznacza Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie (Al. Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa)

(- Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig dokumentu ,Obowigzek Informacyjny Administratora Danych Osobowych”, ktéry zostat mi przedstawiony jako osobie, ktérej dane dotyczg.

+ Oswiadczam, ze przed podpisaniem niniejszej Deklaracji zgody zostaty mi doreczone te z ponizszych dokumentéw, na podstawie ktérych zostata zawarta Umowa ubezpieczenia,

do ktorej przystepuje: Ogolne warunki grupowego ubezpieczenia na zycie Compensa Bezpieczna Grupa o symbolu BRP-10624 (dalej: OWU); Umowa ubezpieczenia; propozycja
ubezpieczenia (dot. gdy deklaracja zgody jest sktadana wraz z wnioskiem o zawarcie umowy grupowego ubezpieczenia na zycie); oferta Vienna Life z zatgcznikami, specyfikacja
warunkéw zamoéwienia (SWZ), pytania sktadane przez wykonawcow w procesie postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego oraz odpowiedzi Ubezpieczajgcego na te pytania
(dotyczy gdy umowa ubezpieczenia jest zawarta w trybie przetargowym). Zapoznatem sig z powyzszymi dokumentami i je akceptuje. Zapoznatem sie takze z zakresem ubezpieczenia
oraz z wysokos$cig sum ubezpieczenia/$wiadczen i je akceptuje.

+ O$wiadczam, Zze spetniam okreslone w OWU warunki zdolnos$ci ubezpieczeniowej dla Pracownika/ Matzonka/Partnera/ Petnoletniego dziecka.

» Oswiadczam, ze informacje podane przeze mnie w niniejszej Deklaracji zgody sg zgodne z prawdg.

» Wyrazam zgode na zastrzezenie na moja rzecz ochrony ubezpieczeniowej oraz na wysoko$¢ sumy ubezpieczenia/$wiadczen.

 Udzielam Ubezpieczajgcemu petnomocnictwa do wyrazania zgody na zmiang Umowy ubezpieczenia, do ktérej przystepuje, w tym w szczegolnosci na zmiany tej Umowy
ubezpieczenia dotyczgce zakresu ochrony, sumy ubezpieczenia/$wiadczenia lub sktadki ubezpieczeniowej.

OCHRONA UBEZPIECZENIOWA

» Wyrazam zgode na wystepowanie przez Vienna Life do podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty mi
$wiadczen zdrowotnych, o informacje o okoliczno$ciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem
prawa do $wiadczenia z zawartej Umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego $wiadczenia, z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych; powyzsza zgoda obejmuje zgode na
udostepnienie przez wymienione powyzej podmioty dokumentacji medycznej.

» Wyrazam zgode na wystepowanie przez Vienna Life do Narodowego Funduszu Zdrowia o dane o nazwach i adresach $wiadczeniodawcow, ktérzy udzielili mi $wiadczen opieki
zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci Vienna Life oraz wysokosci $wiadczenia lub odszkodowania.

SEKCJA | - OSWIADCZENIA NIEZBEDNE DO OBJECIA

SEKCJAII

\_ [ TAK na wszystkie powyzsze [INIE na ktdragkolwiek z powyzszych

Nalezy wypetni¢ Sekcje Il, jezeli Umowa ubezpieczenia nie zwalnia z obowigzku ztozenia o$wiadczenia o stanie zdrowia i/lub wybrano cegietke onkologiczng i/lub
kardiologiczng

jednorazowo (pytanie nie dotyczy, gdy zwolnienie lekarskie byto z powodu cigzy lub porodu, ztaman i skrecen konczyn)? W przypadku odpowiedzi ,Tak”, prosimy o napisanie ponizej
jakie choroby lub dolegliwosci byly przyczyng zwolnienia lekarskiego i okres zwolnienia (jak ditugo).. Cl1ak [INIE

(- Czy w ciggu ostatnich 2 lat przed dniem podpisania niniejszej Deklaracji zgody przebywat/a Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim z powodu choroby przez okres dtuzszy niz 21 dni N\

» Czy w ostatnich 5 latach zasiegat/a Pan/Pani porady lekarskiej lub rozpoznano u Pana/Pani ktérgkolwiek z choréb: nowotwor lub guz innego rodzaju, biataczke, cukrzyce, chorobe
wrzodowg zotgdka, wrzodziejgce zapalenie jelit, przewlekte zapalenie trzustki, stwardnienie rozsiane, reumatoidalne zapalenie stawéw, chorobe wieficowg z zawatem serca lub

bez zawatu serca, udar mézgu, choroby nerek, padaczke, chorobe psychiczng, choroby ptuc, nosicielstwo wirusa HIV, zespot nabytego uposledzenia odpornosci (AIDS), chorobe
alkoholowg, choroby watroby lub przebyt/a Pan/Pani leczenie kardiochirurgiczne lub leczenie naczyn krwionosnych za wyjgtkiem zylakéw kornczyn dolnych i pajgczkéw naczyniowych
lub warto$ci ci$nienia tetniczego przekraczaty 160/100 mmHg? W przypadku odpowiedzi ,Tak” prosimy o zataczenie kopii dokumentacji medycznej (karta informacyjna leczenia
szpitalnego, historia choroby z przychodni lub wyniki wykonywanych badar). 1Ak [INIE

+ Czy kiedykolwiek ubiegat/a sie Pan/Pani lub orzeczono u Pana/Pani niezdolno$¢ do pracy lub stopien niepetnosprawnosci? [Jtak [JNIEE

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi ,,TAK” na ktérekolwiek z pytan Sekcji Il Ubezpieczony nie zostanie objety ochrong ubezpieczeniowg w ramach cegietki onkologicznej
i/lub kardiologicznej

przetwarzanie, w tym profilowanie moich danych osobowych podanych przeze mnie lub pozyskanych w trakcie trwania Umowy ubezpieczenia, w tym réwniez w zakresie wczesniej
zawartych na mojg rzecz uméw ubezpieczenia, we wiasnych celach marketingowych:

po zakonczeniu obowigzywania Umowy ubezpieczenia. 1Ak [CINIE

w trakcie obowigzywania Umowy ubezpieczenia. Cltak [INIE

J

(. Wyrazam zgode, aby Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group podejmowata wobec mnie decyzje oparte wytacznie o zautomatyzowane )

SEKCJAII

« Wyrazam zgode na otrzymywanie od Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group oraz Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance
Group z siedzibami w Warszawie informacji handlowo-marketingowych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systemoéw wywotujgcych, wybierajgc jako forme
kontaktu:

wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spotecznosciowe) 1Ak [CINIE

potgczenia glosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR) Cltak [INIE

« Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe podane przeze mnie lub pozyskane w trakcie wykonywania Umowy Ubezpieczenia, w tym réwniez w zakresie wczesniej zawartych na
mojg rzecz uméw ubezpieczenia, byly przekazywane przez Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group do Compensa Towarzystwo Ubezpieczen
S.A. Vienna Insurance Group w celu ich przetwarzania oraz podejmowania wobec mnie decyzji opartych o zautomatyzowane przetwarzanie, w tym profilowanie w celach

\marketingowych przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group. 1Ak [CINIE )

Ponizej ztozony przeze mnie wtasnoreczny podpis stanowi potwierdzenie ztozenia wszystkich wymienionych powyzej o$wiadczen.

Data - -4
miejscowos¢ podpis Ubezpieczonego

15.10.2024 2/2

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na potracanie przez pracodawce z mojego wynagrodzenia sktadki ochronne;j z tytutu umowy grupowego ubezpieczenia na zycie w Vienna Life Towarzystwo
Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group.

podpis Pracownika





