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Prosimy o czytelne wypetnianie drukowanymi literami

Nazwa ubezpieczenia

UbCZPiCCZEIja_C)’ Numer polisy

Symbol specyfikacji

symbol wpisa¢ wg specyfikacji
na odwrocie Deklaracji

Ubezpieczony 0-

Nazwisko Telefon, fax
Ptec* kobieta mezczyzna 0-
Imiona Telefon, fax
Miejsce
PESEL zamieszkania Ulica, nr domu, nr mieszkania

Kod pocztowy  Miejscowos¢

Data zatrudnienia w zaktadzie pracy
Zajmowane stanowisko/zawéd wykonywany

Warunki ubezpieczenia Zakres umowy ubezpieczenia jest zgodny z zakresem okreslonym we Whniosku.

Suma ubezpieczenia zt
Sktadka miesieczna zt

| upowazniam pracodawce do potracenia sktadki ubezpieczeniowej z mojego wynagrodzenia za prace, zasitkéw chorobowych, macierzynskich lub
innych wypfat umowy o prace i przekazania jej na rzecz zaktadu ubezpieczen

i W przypadku wskazania wiekszej liczby oséb uprawnionych prosimy o wpisanie danych jak nizej na drugiej stronie deklaracji wraz z procentowym
OSOba uprawnlona podziatem $wiadczen
1

Udziat w kwocie

X . X Swiadczenia %
Nazwisko Imiona PESEL lub data urodzenia
2 Udziat w kwocie %
$wiadczenia °
Nazwisko Imiona PESEL lub data urodzenia
3 Udziat w kwocie %
. . . $wiadczenia g
Nazwisko Imiona PESEL lub data urodzenia

Dljylea s oelal b lenie s il Oswiadczam, iz aktualnie nie przebywam na zwolnieniu lekarskim, nie
cﬂ SISl s slen e lisdE e przebywam w szpitalu oraz nie mam zaplanowanej operacji chirurgicznej
(LR EWATEPE IV IENTENVIVIYAI  ani pobytu w szpitalu.

czajacego czytelny podpis Ubezpieczonego

Ochrona danych osobowych

Zostatem poinformowany, ze administratorem danych jest UNIQA Towarzystwo Ubezpieczef na Zycie Spétka Akcyjna z siedziba w todzi, ul. Gdanska 132, dane osobowe
sg zbierane w celu oceny ryzyka ubezpieczeniowego lub wykonania umowy ubezpieczenia. Odbiorcami danych sa podmioty wskazane w ustawie z dnia 22 maja 2003 roku
o dziatalnosci ubezpieczeniowej, podanie danych jest dobrowolne, posiadam prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Art. 27 ust.1 i 2 Ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 roku.

Miejscowosc, data podpis Ubezpieczonego

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody** na przetwarzanie moich danych osobowych, réwniez w przysztosci, w zakresie niezbednym dla celéw marketingu bezpo-
Sredniego produkt6w lub ustug przez UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akeyjna, jak rowniez na (posluienie sie przez ten podmiot, a takze przez UNIQA Towarzy-
stwo Ubezpieczen na Zycie Spotka Akcyjna telefonem, wizjofonem, telefaksem, poczta elektroniczng lub innym Srodkiem komunikacji elektronicznej w celu ztozenia
propozycji zawarcia umowy.

Miejscowosc, data podpis Ubezpieczonego

Oswiadczenia i zobowigzania

W Erzypadku zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego objetego odpowiedzialnoscia ubezpieczyciela z tytutu umowy ubezpieczenia, do kt()reg]przystepuj¢ na podstawie niniejszej
deklaracji, wyrazam zgode na udostepnienie UNIQA TU na Zycie S.A. przez podmioty udzielajace na moja rzecz swiadczen zdrowotnych, dokumentacji medycznej w rozu-
mieniu ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, rowniez po mojej Smierci, zwiflaczeniem wynikow badan genetycznych. Udostepnienie
dokumentacji medycznej ma na celu udokumentowania okolicznosci dotyczacych mojego stanu zdrowia oraz uzyskanych Swiadczen zdrowotnych oraz ustalenie zasadnosci
i wysokosci Swiadczeh z umowy ubezpieczenia. Jednocze$nie wyrazam zgode na ujawnienie wobec UNIQA TU na Zycie S.A. tajemnicy dotyczacej moich danych, w szcze-
g6Inosci zwigzanych ze stanem zdrowia, zawartych w dokumentacji medycznej.

Oswiadczam, ze wszystkie informacje i dane podane w niniejszej deklaracji zgody sa prawdziwe i zgodne z moja wiedza. Wyrazam zgode na zawarcie umowy ubezpieczenia
na podstawie ogélnych warunkéw ubezpieczenia, z ktérymi zostatem/am zaznajomiony/a.

Ponadto w przypadku stwierdzenia tprzez UNIQA TU na Zycie S.A. jakichkolwiek niejasnosci lub podwyzszonego ryzyka wyrazam zgode na uzupetnienie wniosku i rozszerzenie
zakresu udzielonych przeze mnie informacji o dodatkowe pytania lub dokumenty.

L o]

miejscowos¢, data czytelny podpis Ubezpieczonego Ubezpieczajacy (podpisy os6b numer i podpis Posrednika UNIQA TU na Zycie S.A.
. N . . . uprawnionych do reprezentowania
Oryginat niniejszej deklaracji otrzymuje UNIQA TU na Zycie S.A. zaktadu pracy)
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"wiaéciwe zakreslic  ** niepotrzebne skresli¢



e 01 - pracownik nowo ubezpieczony

e 02 - pracownik zmieniajacy sume ubezpieczenia

e 04 - pracownik po urlopie wychowawczym

e 05 - pracownik po urlopie bezptatnym

e 09 - pracownik przechodzacy od innego Ubezpieczajacego w innym zaktadzie ubezpieczen zyciowych
e 10 - pracownik przechodzacy od innego Ubezpieczajacego w UNIQA TU na Zycie S.A.

e 12 - przejscie na emeryture lub rente i indywidualne kontynuowanie

e 16 - pdjscie na urlop wychowawczy i indywidualne kontynuowanie

e 18 - pdjscie na urlop bezptatny i indywidualne kontynuowanie

e 23 -rozwiazanie umowy o pracg z powodu reorganizacji lub likwidacji zaktadu i indywidualne kontynuowanie
® 24 -rozwigzanie umowy o prace i indywidualne kontynuowanie

® 99 - INNE (PrOSZE OPISAC: ..evviieiiieiteiiteettert ettt ettt ettt et e bt e bt ettt sat e bt et eateeb e et e et e e et e sat e bt et e e et e ebeeeb e eateebseeb e e bt e et e eb et bt e bt e bt e enesae e bt e b earetee )

Dodatkowe informacje:

miejscowos¢, data czytelny podpis Ubezpieczonego



