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Deklaracja Zgody na Przystapienie do Grupowego Ubezpieczenia na Zycie

PROSIMY O WYPEENIENIE DANYCH DRUKOWANYMI LITERAMI

Informacje ogdlne
Nazwa Ubezpieczajacego/pieczatka Ubezpieczajacego Nr polisy/Nr wniosku

w przypadku nowych ubezpieczer nr wniosku

Wysokos¢ skiadki ubezpieczeniowej

Dane dotyczace Ubezpieczonego
DOsoba pozostajaca w stosunku prawnym z Ubezpieczajacym (np. umowa o prace, kontrakt, cztonkostwo)

D Pefnoletnie dziecko Ubezpieczonego (imie, nazwisko, PESEL Ubezpieczonego)l l

DWspéimafionek Ubezpieczonego (imie, nazwisko, PESEL Ubezpieczonego) l l

DPartner zyciowy Ubezpieczonego (imie, nazwisko, PESEL Ubezpieczonego) l l
Imiona

I\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\l

Nazwisko

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\l

Adres  Ulica/Nr domu/Nr mieszkania

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\l

Kod Miejscowo$¢

I\\i\\\ll\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\l

Telefon e-mail

l\\\\\\\\ll\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\l

Pesel Data zatrudnienia (dd/mm/rrrr) Deklarowana data objecia ochrong ubezpieczeniowa (dd/mm/rrrr)

I S S O I l I \ ‘ \ ‘ [ l I \ ‘ \ ‘ [

Wykonywany zawdd (stanowisko, ew. opis wykonywanej pracy)

O ) O O B l
TU INTER-ZYCIE Polska S.A. nie obejmuije ochrong ubezpieczeniowa wspétmalzonkw, partneréw zyciowych, petnoletnich dzieci majacych ustalone prawo do renty z tytutu niezdolnogci do pracy lub wykonujacych
jeden z wymienionych zawodéw lub czynnosci: gomik pracujacy pod ziemia, elektryk pracujgcy przy napieciu powyzej 230V, konwojent przedmiotow wartosciowych i pieniedzy, ochroniarz z pozwoleniem na bron,
kaskader, pirotechnik, pracownik produkji materiatéw wybuchowych, korespondent wojenny, Zotnierz misji wojskowych, saper, policiant — jednostki specjalne, funkcjonariusz stuzb specjalnych, marynarz, pracownik
rybotowstwa, pilot testowy, personel samolotow, cztonek zatogi helikoptera ratunkowego, ratownik gérski i wodny, treser zwierzat niebezpiecznych, opiekun zwierzat w zoo lub cyrku, akrobata, artysta cyrkowy, osoba
wykonujaca prace: na wysokosciach powyzej 10 metréw, na platformie wiertniczej, w rafinerii, w tartaku, pod ziemia, pod woda, przy zrywce albo wyrebie drzew i zwézce drewna.

Czy chorowat/a lub choruje Pan/i na ktdrakolwiek z wymienionych chordb lub wystepuja u Pana/i wymienione dolegliwosci:

C Choroba nowotworowa, [Jrak [N Cukrzyca [k [N
Biataczka lub ziarnica [k [ ]NE Niewydolnos¢ lub torbielowatos¢ nerek [Jmac [N
Choroba wiencowa DTAK D NIE Marskos¢ watroby D TAK D NIE
Zawat serca [Jmak [ JnE Wirusowe zapalenie watroby typu B lub C [Jiak [ ]NE
Wada serca DTAK D NIE Uzaleznienie od alkoholu lub substancji psychoaktywnych DTAK D NIE
Udar mozgu lub przejéciowe niedokrwienie mozgu [ JTAK [ |NIE lub czy jest Pan/i nosicielem wirusa HIV? [k [N

Dane dotyczace Partnera zyciowego Ubezpieczonego .

(Osoba niebedaca w formalnym zwiazku matzenskim z Ubezpieczonym, a pozostajaca z nim we wspdlnym pozyciu oraz prowadzaca wspdlne gospodarstwo domowe. Zadna z 0s6b nie moze
pozostawac w formalnym zwiazku matzenskim, ani nie moga by¢ one ze sobg spokrewnione).

Imiona

l\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\l

Nazwisko

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\l

Pesel

I\\\\\\\\\\

Towarzystwo Ubezpieczeh INTER-ZYCIE Polska S.A., Al. Jerozolimskie 1428, 02-305 Warszawa; tel. 801 803 000; 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 zakladowy wynosi 24,8 min zt, jest zarejestrowany i w pefni optacony.
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Uposazeni
p . PESEL lub data urodzenia %
Imiona Nazwisko — . L .
rok |miesiac| dzien $wiadczenia
Razem 100%
Oswiadczenia

ZGODY | OSWIADCZENIA UBEZPIECZONEGO

Oswiadczam, ze wszelkie dane zawarte w tej deklaradji i innych dokumentach sg prawdziwe, aktualne i zgodne z moja najlepsza wiedza. Przyjmuje do wiadomosci, ze w razie zatajenia lub podania
nieprawdziwych informacji Towarzystwo Ubezpieczeri INTER-ZYCIE Polska S.A nie ponosi odpowiedzialnosci na warunkach przewidzianych przez art. 815 § 3 Kodeksu cywilnego. Zobowiazuje sie
informowac Towarzystwo Ubezpieczeri INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedzibg w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 142B o wszystkich zmianach w wyzej wymienionych danych.

W przypadku wyboru Grupowego Ubezpieczenia na Zycie INTER Grupa Plus o$wiadczam, ze przed wyrazeniem przeze mnie zgody na udzielenie ochrony ubezpieczeniowej/finansowanie kosztu skfadki
ubezpieczeniowej otrzymatam/em, zapoznafam/em sie i akceptuje tres¢ Ogélnych Warunkéw Grupowego Ubezpieczenia na Zycie INTER Grupa Plus oraz Ogolnych Warunkéw Dodatkowych Ubezpieczen
Grupowych zatwierdzonych Uchwalg Zarzadu TU INTER-ZYCIE Polska S.A. nr 29/2018 z dnia 31.07.2018 roku.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z informacjami dotyczacymi umowy ubezpieczenia, w zakresie rodzajow ryzyk objetych umowa ubezpieczenia, warunkéw ochrony ubezpieczeniowej i wylaczen z jej
zakresu, zasad dotyczacych finansowania ochrony ubezpieczeniowej oraz mozliwych przyczyn odmowy wypfaty $wiadczenia.

Oswiadczenie Ubezpieczonego o zwolnieniu z zachowania tajemnicy lekarskiej

Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez Towarzystwo Ubezpieczen INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedziba w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 142B, od podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza
w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktdre udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, informacji o okoliczno$ciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych przeze
mnie danych o moim stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego $wiadczenia, zgodnie z art. 38 ust. 6 ustawy z dnia 11 wrzeénia 2015 r.
o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.

Zwalniam lekarzy, lekarzy dentystow oraz inne osoby wykonujgce zawdd medyczny z obowigzku zachowania tajemnicy lekarskiej, réwniez w przypadku mojej $mierci oraz upowazniam je, aby udzielity
Towarzystwu Ubezpieczer INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedzibg w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 142B, wymaganych informadji dotyczacych stanu mojego zdrowia, natogéw oraz procesu leczenia,
w szczegolnosci w celu weryfikagji informacji podanych w deklaracji (ocena ryzyka) i innych dokumentach oraz weryfikacji dokumentéw wniesionych w celu ustalenia prawa do $wiadczenia i jego
wysokosci (podstawa prawna: art. 40 ust. 2 pkt. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 1., 0 zawodzie lekarza i lekarza dentysty.

Wyrazam zgode na weryfikacje przez Towarzystwo Ubezpieczer INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedzibg w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 142B, wniesionych przeze mnie dokumentéw (rachunki,
zwolnienia i zaswiadczenia lekarskie, karty choroby itp.) oraz dokumentéw wydawanych przez placéwki medyczne i osoby wykonujgce zawod medyczny w celu oceny ryzyka i realizacji swiadczenia.
Wyrazam zgode na udostepnienie Towarzystwu Ubezpieczer INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedzibg w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 142B przez podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych
dokumentacji medycznej dotyczacej mojego stanu zdrowia, zgodnie z art. 26 ust. 3 pkt 7 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, w celu weryfikagji informacji
podanych w deklaracji i innych dokumentach przed zawarciem umowy ubezpieczenia oraz w celu ustalenia prawa do $wiadczenia i jego wysokosci w nastepstwie zgtoszenia zdarzenia ubezpieczeniowego.
Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez Towarzystwo Ubezpieczeri INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedzibg w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 142B od Narodowego Funduszu Zdrowia, danych
o0 nazwach i adresach $wiadczeniodawcow, ktdrzy udzielali mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci Towarzystwa
oraz wysokosci $wiadczenia, zgodnie z art. 38 ust. 8 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 1. o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.

OSWIADCZENIA OPCJONALNE UBEZPIECZONEGO

Wyrazam zgode na przesytanie informadji i dokumentéw dotyczacych wnioskowanej lub zawartej z Towarzystwem Ubezpieczen INTER-ZYCIE Polska S.A. umowy ubezpieczenia, w tym OWU oraz

dokumentu zawierajacego informacje o produkcie a takze informacji, o ktérych mowa w art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 15.12.2017 r. o dystrybucji ubezpieczen, za pomoca $rodkéw komunikadji elektronicznej

w tym wiadomosci SMS/MMS lub e-mail, na wskazany przeze mnie adres poczty elektronicznej lub numer telefonu.

Ubezpieczony - (1 TAK [ NIE

Wyrazam zgode, aby Towarzystwo Ubezpieczer INTER-ZYCIE Polska S.A., gdy nie bedzie juz obowiazywata umowa/ochrona ubezpieczeniowa, nadal przetwarzato moje dane osobowe (z wytaczeniem

szczegolnych kategorii danych), we wiasnych celach marketingowych w ramach swojej Bazy kontaktowej.

Ubezpieczony - (JTAK [ NIE

Wyrazam zgode, aby Towarzystwo Ubezpieczen INTER-ZYCIE Polska S.A udostepnifo moje dane osobowe takie jak: imiona, nazwisko, wiek, zawdd, forma zatrudnienia, dane kontaktowe oraz informacje

o rodzajach posiadanych w tym Towarzystwie ubezpieczefi do Towarzystwa Ubezpieczen INTER Polska S.A. z siedzibg w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 142B, w celu ich dalszego przetwarzania

przez to Towarzystwo w ramach wiasnych dziafar marketingowych, co obejmuje m.in. profilowanie klientéw w celu poznania ich potrzeb oraz przygotowania dla nich odpowiedniej oferty ubezpieczeniowej.

Ubezpieczony - C1TAK [INIE

Wyrazam zgode na otrzymywanie od Towarzystwa Ubezpieczer INTER-ZYCIE Polska S.A. oraz Towarzystwa Ubezpieczer INTER Polska S.A.* informacji handlowych poprzez urzadzenia telekomunikacyjne,

a w przypadku wyboru elektronicznej formy komunikacji (e-mail lub SMS/MMS), takze z uzyciem tzw. automatycznych systemow wywotujacych, wybierajac jako forme kontaktu:

wiadomosci e-mail wiadomosci SMS/MMS rozmowe telefoniczng

Ubezpieczony - (1TAK [INIE Ubezpieczony - C1TAK [INIE Ubezpieczony - (1 TAK [CINIE

* Zgoda na otrzymywanie informacji handlowych od Towarzystwa Ubezpieczen INTER Polska S.A. jest skuteczna jedynie w przypadku udzielenia zgody na udostepnienie danych do tego podmiotu
w celach marketingowych.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Ubezpieczonego Pieczec i podpis Ubezpieczajacego

H 2z2



