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D. Oswiadczenia i podpisy
1.08wiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszej deklaracji sa kompletne i zgodne z moja najlepsza wiedza.
2.08wiadczam, ze przed dniem zawarcia na mojg rzecz umowy ubezpieczenia wyrazitem/am zgode na zawarcie na moja rzecz umowy ubezpieczenia przez ubezpieczajacego, co potwierdzam wiasnorecznym
podpisem na niniejszej deklaracji.
3.Wyrazam zgode na wystepowanie przez Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie "WARTA" S.A. z siedziba przy ul. Chmielnej 85/87, zwane dalej TUnZ "WARTA" S.A., do podmiotéw udzielajacych $wiadczen
zdrowotnych o udzielenie informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia i udostepnienie dokumentacji medycznej zwigzanej z moim leczeniem, w celu i w zakresie potrzebnym dla oceny ryzyka ubezpieczeniowego
orazrealizacji umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie niniejszej deklaracji (w tym ustalenie przyczyn $mierci, prawa do $wiadczenia i jego wysokosci).
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 $wiadczenia i jego wysokosci).
5.Wyrazam réwniez zgode na przetwarzanie przez TUnZ "WARTA" S.A. moich danych o stanie zdrowia i natogach w zakresie niezbednym do celéw zwiazanych z zawarciem i wykonaniem umowy ubezpieczenia oraz
na przekazywanie moich danych osobowych podmiotom prowadzacym dziatalno$é reasekuracyjng narzecz TUnZ "WARTA" S.A., w tym za granice.
6.Podanie danych jest dobrowolne. O$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez TUnZ "WARTA" S.A. bedace administratorem danych o prawie dostepu do tresci oraz poprawiania swoich danych
osobowych, przetwarzanych w celach ubezpieczeniowych, statutowych, marketingowych — aktualnie i w przyszto$ci oraz w celu realizacji obowiazkow wynikajacych zinnych przepiséw prawa.
7.08wiadczam, ze wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody* na przetwarzanie-aktualnie i w przysziosci-w celach marketingowych moich danych osobowych, przez podmioty wspétpracujace
zTUnZ "WARTA" S.A., w tym przez Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji"WARTA" S A., z siedziba w Warszawie przy ul. Chmielnej 85/87, zwane dalej TUIR "WARTA" S.A. i podmioty z nim wspdtpracujace.
* Prosimy zaznaczy¢ wiasciwe
8.08wiadczam, ze Dwyrazam zgode / D nie wyrazam zgody* na przesytanie mi informacji handlowych w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng, przez
TUnZ"WARTA" S A. oraz podmioty wspotpracujace z TUnZ "WARTA" S A, w tym przez TUIR "WARTA" S A. i podmioty z nim wspotpracujace.
* Prosimy zaznaczy¢ wlasciwe
9.Na podstawie niniejszej deklaracji wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg w ramach kazdej umowy grupowego ubezpieczenia na zycie, zawartej przez tego samego ubezpieczajacego.
Jednoczesnie o$wiadczam, ze osobami uprawnionymi do otrzymania $wiadczenia z tytutu zgonu ubezpieczonego w ramach kazdej kolejnej umowy grupowego ubezpieczenia na zycie, zawartej na moja rzecz na
podstawie niniejszej deklaracji, sg osoby wskazane przeze mnie jako uprawnione w ramach pierwszej umowy grupowego ubezpieczenia na zycie zawartej na moja rzecz na podstawie niniejszej deklaracji (wedtug
stanu z dnia zawarcia na mojg rzecz danej, kolejnej umowy ubezpieczenia), co nie wytacza uprawnienia do zmiany lub odwotania osoby uprawnionej w ramach umowy ubezpieczenia w kazdym czasie
obowigzywania tej umowy. O$wiadczenie niniejsze jest wazne do czasu zmiany lub odwotania.
10.Niniejszym upowazniam ubezpieczajacego do odbierania w moim imieniu wszelkich o$wiadczen i informacii, do ktérych przekazywania ubezpieczonemu zobowiazany jest ubezpieczyciel w zwigzku z zawarciem,
wykonywaniem i zmiang umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie niniejszej deklaracji.
11.08wiadczam, ze w dniu podpisania niniejszej deklaracji nie przebywam na zwolnieniu lekarskim, w szpitalu, hospicjum, zaktadzie opiekuiczo-leczniczymiinnych podobnych placowkach.

12.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.

Data podpisania Czytelny podpis Ubezpieczonego
LMIX j 122



E.* [] Oswiadczenie o pozostawaniu w zwiazku nieformalnym [ Zmiana oéwiadczenia o pozostawaniu w zwiazku nieformalnym
*Wypetni¢ w przypadku, gdy Ubezpieczony nie pozostaje w zwiazku matzeniskim w dniu wypetnienia deklaracji i wskazuje do objecia ochrong ubezpieczeniowg osobe, z ktérg pozostaje w zwiazku
nieformalnym.

(Oswiadczenie Ubezpieczonego o pozostawaniu w zwiazku nieformalnym:

O$wiadczam, ze pozostaje w zwigzku nieformalnym z Panem/Pania (IMIQ | NAZWISKO)............uurvuurrurreruieruieisieeiseessessseeeseses s sesse st s s8££ 888888888188
PESEL.....ooiiiieiieerieneissresisssiessisesssesenenes

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

Oswiadczenie Partnera ubezpieczonego o pozostawaniu w zwigzku nieformalnym:

Ja, nizej podpisany/a o$wiadczam, ze nie pozostaje w zwigzku matzenskim w rozumieniu kodeksu rodzinnego i opiekuriczego. O$wiadczam, réwniez ze prowadze z ww. ubezpieczonym wspdlne 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
*wypei¢ w przypadku, gdy deklaracja wypetniana jest przez Matzonka, Petnoletnie Dziecko lub Partnera Pracownika.

Imig i nazwisko Pracownika Numer PESEL Pracownika
Data podpisania Czytelny podpis Pracownika
Data, pieczatka i podpis osoby przyjmujacej deklaracie Numer ewidencyjny poérednika ubezpieczeniowego
(przedstawiciel TUnZ “WARTA* SA)
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