DEKLARACIJA PRZYSTAPIENIA

DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE H D I
ZWIAZANEGO Z UBEZPIECZENIOWYM FUNDUSZEM KAPITALOWYM GERLING

PROSIMY O WYPEENIENIE WIELKIMI LITERAMI

1. Dane Ubezpieczonego
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4. Uposazeni (osoby uprawnione do $wiadczenia w razie $mierci Ubezpieczone
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Wyrazam zgode na potracenie z mojego wynagrodzenia kwot na zaptate sktadek z tytutu umowy grupowego ubezpieczenia na zycie zwigzanego™ 3
z ubezpieczeniowym funduszem kapitatowym oraz przekaz anle ich na konto HDI-Gerling Zycie Towarzystwo Ubezpieczen SA*.
* — zaznaczy¢ w przypadku optacania czesci lub catosci sktadki z wynagrodzenia Ubezpieczonego

miejscowos¢, data czytelny podpis Ubezpieczonego
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5. Oswiadczenie

1. Wyrazam zgode na zawarcie przez Ubezpieczajacego z HDI-Gerling Zycie Towarzystwem Ubezpieczenn SA umowy grupowego ubezpieczenia
na zycie zwigzanego z ubezpieczeniowym funduszem kapitatowym na mdj rachunek oraz wyrazam che¢ przystapienia do w/w umowy grupowego
ubezpieczenia na zycie zwigzanego z ubezpieczeniowym funduszem kapitatowym zawartej przez Ubezpieczajacego z HDI-Gerling Zycie
Towarzystwem Ubezpieczenh SA na méj rachunek, w tym wyrazam zgode na wskazang we wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia albo
w innych dokumentach sume ubezpieczenia/sumy ubezpieczenia oraz na inne warunki umowy ubezpieczenia.

Ubezpieczajacy jest uprawniony w moim imieniu do dokonywania zmiany umowy, w tym sumy ubezpieczenia/sum ubezpieczenia, o ktérych

mowa powyzej.

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w niniejszej deklaracji s petne i zgodne ze stanem faktycznym.

W przypadku przystapienia przeze mnie do umowy grupowego ubezpieczenia na zycie zwigzanego z ubezpieczeniowym funduszem

kapitatowym zawartej przed dniem ztozenia przeze mnie oswiadczenia o przystapieniu, niniejsza zgode nalezy traktowac jako wyrazenie zgody

na zawarcie umowy grupowego ubezpieczenia na zycie zwigzanego z ubezpieczeniowym funduszem kapitatowym przez Ubezpieczajagcego

i dokonywanie przez niego innych czynnosci opisanych powyzej.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez HDI-Gerling Zycie Towarzystwo Ubezpieczen SA moich danych osobowych zawartych w niniejszej
deklaracji oraz uzyskanych przez HDI-Gerling Zycie Towarzystwo Ubezpieczen SA w zwigzku z zawieraniem umowy grupowego ubezpieczenia
na zycie zwigzanego z ubezpieczeniowym funduszem kapitatowym oraz jej wykonywaniem, w tym danych osobowych o stanie mojego zdrowia
i natogach. Jednoczesnie wyrazam zgode na to, aby na zadanie HDI-Gerling Zycie Towarzystwo Ubezpieczen SA wszelkie placowki medyczne
oraz lekarze wykonujacy indywidualng praktyke lekarskg udzielali informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia, jak réwniez przekazywali
dokumentacje medyczna, zwigzang z moim leczeniem, w celu ustalenia ryzyka i realizacji $wiadczen z tytutu umowy ubezpieczenia, za mego
zycia, jak i po mojej Smierci.

3. Niniejszym przyjmuje do wiadomosci, ze:

1) dane osobowe zbioru danych osobowych grupowego ubezpieczenia na zycie zwigzanego z ubezpieczeniowym funduszem kapitatowym
przetwarzane sg pod adresem: HDI-Gerling Zycie Towarzystwo Ubezpieczen SA, ul. Hrubieszowska 2, 01-209 Warszawa,

2) celem zbierania i przetwarzania danych osobowych przez HDI-Gerling Zycie Towarzystwo Ubezpieczen SA jest zawarcie pomiedzy
Ubezpieczajacym i HDI-Gerling Zycie Towarzystwem Ubezpieczen SA jako zaktadem ubezpieczerh umowy grupowego ubezpieczenia na zycie
zwigzanego z ubezpieczeniowym funduszem kapitatowym na rzecz ubezpieczonych i wykonanie postanowien tej umowy. W trakcie trwania
umowy odbiorcami zebranych danych osobowych beda reasekuratorzy w kraju, jak i za granica, w zakresie zwigzanym z reasekuracja
przyjetego przez HDI-Gerling Zycie Towarzystwo Ubezpieczen SA ryzyka ubezpieczeniowego,

3) kazda osoba, ktérej dane s przetwarzane w zbiorze danych osobowych grupowego ubezpieczenia na zycie zwigzanego z ubezpieczeniowym
funduszem kapitatowym HDI-Gerling Zycie Towarzystwa Ubezpieczen SA, ma prawo do wgladu do swoich danych oraz prawo zadania ich
poprawienia,

4) zobowigzanie do podania swoich danych osobowych wynika z faktu dobrowolnego przystapienia do umowy grupowego ubezpieczenia
zwigzanego z ubezpieczeniowym funduszem kapitatowym.

Zapisy powyzsze stosuje sie odpowiednio takze do Matzonka Ubezpieczonego, jezeli jest on objety ochrong z tytutu dodatkowego ubezpieczenia

szpitalnego lub operacji chirurgicznych, lub powaznego zachorowania, lub uszczerbku na zdrowiu w nastepstwie wypadku.

4. Wyrazam zgode TAK/NIE*** na otrzymywanie droga elektroniczng od HDI-Gerling Zycie Towarzystwo Ubezpieczen SA korespondencji
dotyczacej wszelkich informacji oraz ofert zwigzanych z ubezpieczeniami w HDI-Gerling Zycie Towarzystwo Ubezpieczeh SA na wskazany
adres e-mail****,

5. Oswiadczenia, o ktérych mowa w pkt. 1-4 powyzej, zachowujg waznos¢ w przypadku zawierania nowych umoéw grupowego ubezpieczenia

na zycie zwigzanego z ubezpieczeniowym funduszem kapitatowym pomiedzy Ubezpieczajacym a HDI-Gerling Zycie Towarzystwo Ubezpieczen SA,

a takze w przypadku zastepowania niniejszej umowy ubezpieczenia inng lub innymi umowami.

- niepotrzebne skresli¢

- niniejsza zgoda jest wymagana zgodnie z art. 10 ust. 2 , O swiadczeniu ustug drogg elektroniczng” z dnia 18 lipca 2002 roku (Dz.U. Nr 144

p0oz.1204 z pézn. zm.)
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upowaznionej do reprezentowania
Ubezpieczajacego

miejscowos¢, data podpis Matzonka Ubezpieczonego
(jezeli jest on objety ochrona z tytutu
dodatkowego ubezpieczenia: szpitalnego
lub operagji chirurgicznych lub powaznego
zachorowania lub uszczerbku na zdrowiu
W nastepstwie wypadku)
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