DEKLARACJA ZGODY }:{-opLen llfe

IFE & PENSION

Niezalezny Samorzadny Zwigzek Zawodowy Funkcjonariuszy i

UBEZPIECZAJACY: Pracownikéw Wieziennictwa Numer Deklaracji zgody:
Pracodawcal/Zaktad pracy:
Osoba wypetniajaca Deklaracje zgody: [J Pracownik [J Matzonek [ Partner [ Petnoletnie dziecko

DANE DOTYCZACE UBEZPIECZONEGO (*pole obligatoryjne)

Imiona*: Nazwisko*:
azt/i]ﬁgrzr;maz PESEL*: Obywatelstwo*:
Nazwa, seria i numer dokumentu tozsamosci:
Ulica*: Nr domu* Nr mieszkania:
Adres Miejscowosc*: Poczta*:
zamieszkania: Kraj zamieszkania*: Kod pocztowy*:
e-mail: Tel. kontaktowy:
Adres do kore- Ulica: Nr domu: Nr mieszkania:
s_pc'njc_jencji .. Miejscowos¢: Poczta:
(jesli inny niz
zamieszkania): Kraj: Kod pocztowy:
POLA UZUPELNIANE W PRZYPADKU SKLADANIA DEKLARACJI ZGODY PRZEZ PRACOWNIKA (Nie dotyczy Matzonka, Partnera, Petnoletniego dziecka)
Data zatrudnienia (dd/mm/rrrr)*: Forma zatrudnienia*:

DANE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA (ZAKRES OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ)
Szczegdtowe informacje dotyczace dostepnych Wariantéw ochrony oraz Wariantéw Dodatkowych sg okreslone w Umowie ubezpieczenia.

Skiadka miesigczna za wybrany

. .
Wariant Ochrony Podstawowy*: Wariant ochrony (podstawowy)®*

Wariant Dodatkowy 1 Matzonek/ Partner/ Doroste dziecko  Liczba osob: Sk*adke.l esleczna 4’5.0 zIE
za Wariant Dodatkowy kazdg osobe
. . . . . o Skfadka miesieczna 3,50 zt za
Wariant Dodatkowy 2 Niepetnoletnie dziecko Liczba osoéb: za Wariant Dodatkowy kazda osobe
n ] . . Skfadka miesigczna 6,00 zt za
Wariant Dodatkowy 3 Rodzic Liczba oséb: za Wariant Dodatkowy kazdg osobe
Skfadka miesieczna za Extra
Extra Ochrona O TAK O NIE S — 12,50 zt
Wariant dziecko O TAK O NIE SIEELE) (i Gl 2 eI 5,00 zt

Dziecko:

Prosimy zwroci¢ uwage, iz faczna sktadka miesigczna bedzie obejmowata naleznosci z tytutu wszystkich wybranych ubezpieczen, tj. sktadke nalezng z tytutu
wybranego Wariantu ochrony oraz sktadke nalezna z tytutu wybranego/ych Wariantéw Dodatkowych (opcjonalnie).

DANE PARTNERA:

Podanie danych Partnera (tj. osoby spetniajacej warunki definicji okreslonej w odpowiednich Warunkach Ubezpieczeri Dodatkowych) jest niezbedne do uzyskania
Swiadczenia ubezpieczeniowego w przypadku wystapienia Zdarzenia ubezpieczeniowego zwigzanego z Partnerem, przystugujgcego na podstawie odpowiednich
Warunkéw Ubezpieczen Dodatkowych (pod warunkiem wybrania Wariantu Ubezpieczeniowego, ktory te Swiadczenia ubezpieczeniowe obejmuje).

PESEL albo

e D evate 20 data urodzenia (dd/mm/rrr):

DANE UPOSAZONYCH WSKAZYWANYCH PRZEZ UBEZPIECZONEGO

Imie, Nazwisko/ Nazwa Pesel/ Regon Stopien pokrewienstwa wévtijgggeniu
%

%

%

%

Razem: 100%

DANE PRACOWNIKA WSKAZUJACEGO MALZONKA/ PARTNERA/ PELNOLETNIE DZIECKO DO UMOWY UBEZPIECZENIA*
(Pola obligatoryjne, wypetniane przez Pracownika w przypadku gdy Deklaracje zgody sktada Matzonek/Partner/Petnoletnie dziecko)

Imig i nazwisko: PESEL:

Oswiadczam, ze wskazana przeze mnie osoba do Umowy ubezpieczenia spetnia warunki definicji odpowiednio: Matzonka albo Partnera albo Petnoletniego
dziecka, okreslone w Umowie ubezpieczenia. Niniejsze oswiadczenie stanowi wskazanie, o ktorym mowa w § 6 ust. 5 Warunkéw Ubezpieczenia.

Miejscowos¢ i data

podpisania o$wiadczenia (dd/mm/rrrr) Podpis Pracownika

OSWIADCZAM, ZE REZYGNUJE Z ASSISTANCE [] (Nalezy zaznaczy¢ w celu rezygnacji z przystapienia do Umowy grupowego ubezpieczenia Assistance)

OSWIADCZENIA UBEZPIECZONEGO ZWIAZANE Z UMOWA GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA ASSISTANCE (tylko dla 0séb, ktore wybraty Wariant
Ochrony Podstawowy)

1) Oswiadczam, ze przed podpisaniem niniejszej Deklaracji zgody otrzymatem/am Warunki Ubezpieczenia Grupowego Assistance w AGA International S.A.
Oddziat w Polsce, ul. Domaniewska 50B, 02-672 Warszawa i wyrazam zgodg na objgcie mnie ochrong ubezpieczeniowg na podstawie Umowy grupowego
ubezpieczenia Assistance Medyczne dla Klientéw Open Life Towarzystwo Ubezpieczen Zycie S.A. zawartej pomiedzy Open Life Towarzystwo Ubezpie-
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czen Zycie S.A. a AGA International SA Oddziat w Polsce na warunkach okres$lonych w Warunkach Ubezpieczenia Grupowego Ubezpieczenia Assistance
oraz na zapisy Regulaminu Programu Assistance Medyczne, ktérego tres¢ zostata mi wraz z nimi doreczona.

2) Wyrazam zgode na udostepnienie przez Open Life Towarzystwo Ubezpieczen Zycie S.A. moich danych osobowych AGA International S.A. Oddziat w Polsce,
w celu wykonania zobowigzan AGA International S.A. Oddziat w Polsce wynikajacych z Umowy grupowego ubezpieczenia Assistance w zakresie: imion, nazwi-
ska, daty urodzenia, numeru PESEL, wariantu ubezpieczenia, wysokosci sktadki oraz daty rozpoczecia ochrony Ubezpieczonego.

Oswiadczam, ze przed podpisaniem niniejszej Deklaraciji zgody doreczono mi Warunki Ubezpieczenia Grupowego na Zycie oraz Warunki Dodatkowego Ubez-
pieczenia Grupowego, na podstawie ktorych zostata zawarta Umowa ubezpieczenia i wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg na warun-
kach tam okreslonych pod prawem polskim, w tym na wysoko$¢ sum ubezpieczenia, zgodnie ze wskazaniem w Deklaracji zgody. Oswiadczam takze, ze przed
podpisaniem Deklaracji zgody doreczono mi tresé¢ postanowien szczegélnych Umowy ubezpieczenia i wyrazam zgode na objecie mnie ochrong z uwzglednie-
niem zmian tam okreslonych.

Niniejsze oSwiadczenia sktadam dobrowolnie. Prawdziwo$¢ powyzszych informacji potwierdzam wtasnorgcznym podpisem.

Miejscowosc i data

podpisania o$wiadczenia (dd/mm/rrrr) Podpis Ubezpieczonego

OSWIADCZENIA UBEZPIECZONEGO (w celu przystgpienia do Umowy ubezpieczenia)

1) Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze:

a. Open Life Towarzystwo Ubezpieczen Zycie S.A. bedzie przetwarzaé moje dane osobowe, w tym dane o moim stanie zdrowia i natogach. Celem zbierania da-
nych jest ocena ryzyka ubezpieczeniowego, objecie mnie ochrong ubezpieczeniowa, wykonywanie Umowy ubezpieczenia oraz realizacja obowigzkéw wynika-
jacych z przepiséw prawa, w tym z Ustawy z dnia 16 listopada 2000 r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu (tekst jednolity Dz.U. z
2014 poz 455). Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do objecia mnie ochrong ubezpieczeniowg i wykonywania Umowy ubezpieczenia.

b. administratorem moich danych osobowych, w tym danych o stanie mojego zdrowia i natogach, jest Open Life Towarzystwo Ubezpieczen Zycie Spotka
Akcyjna, z siedzibg w Warszawie, ul. Przyokopowa 33, 01-208 Warszawa oraz o prawie dostepu do tresci moich danych i prawie ich poprawiania.

c. odbiorcami danych osobowych, w tym danych o stanie mojego zdrowia i natogach moga by¢ podmioty upowaznione na mocy obowigzujgcych przepi-
séw prawa lub reasekuratorzy, w celu reasekuracji umowy ubezpieczenia.

2) Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez Open Life TU Zycie S.A., od podmiotéw wykonujgcych dziatalno$é leczniczg w rozumieniu przepiséw o dziatalno-
Sci leczniczej, ktore udzielaty mi swiadczen zdrowotnych informacji o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego, weryfikacjg poda-
nych przeze mnie danych o moim stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysoko$cig tego $wiadczenia. Za-
kres udostepnionych Open Life TU Zycie S.A. informacji o moim stanie zdrowia moze obejmowacé informacje o:

a. przyczynach hospitalizacji, wykonanych w jej trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, wy-
nikach leczenia i rokowaniach oraz o wynikach sekcji zwtok, jezeli zostata przeprowadzona;

b. przyczynach leczenia ambulatoryjnego, wykonanych w jego trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych, wynikach leczenia i rokowaniach;

c. wynikach przeprowadzonych konsultacji;

d. przyczynie $mierci ubezpieczonego,

z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych.

3) Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez Open Life TU Zycie S.A. od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcéw,
ktorzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci Open Li-
fe TU Zycie S.A. oraz wysokosci $wiadczenia.

4) Wyrazam zgode na przekazywanie moich danych osobowych (w tym danych o stanie zdrowia i natogach) zwigzanych z objgciem mnie ochrong ubezpie-
czeniowg, zawartych w niniejszej deklaracji zgody oraz innych dokumentach dotyczacych umowy ubezpieczenia, Ubezpieczycielowi tj. Open Life TU
Zycie S.A. za posrednictwem Ubezpieczajgcego.

5) Wyrazam zgode na przekazywanie przez Towarzystwo Ubezpieczen zadanych przeze mnie informacji na trwatym nosniku, w tym za pomocg $rodkéw
komunikacji elektronicznej na wskazany przeze mnie adres e-mail.

6) Upowazniam Ubezpieczajgcego, posiadajgcego informacje objete tajemnicg ubezpieczeniows, do ujawnienia ich tresci Open Life TU Zycie S.A., w za-
kresie niezbednym do przeprowadzenia oceny ryzyka ubezpieczeniowego lub ustalenia prawa do Swiadczenia ubezpieczeniowego z tytutu zawartej
Umowy ubezpieczenia lub jego wysoko$¢, w tym w szczegdlnosci informacji dotyczacych Dotychczasowej umowy ubezpieczenia.

7) Wyrazam zgode [] / Nie wyrazam zgody [] na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych przez Open Life Towarzystwo
Ubezpieczen Zycie Spdtka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, ul. Przyokopowa 33, 01-208 Warszawa, w tym réwniez po wygasnieciu ochrony ubezpiecze-
niowej lub w przypadku jej nierozpoczecia.

8) Wyrazam zgode [] / Nie wyrazam zgody [] na przesytanie przez Open Life Towarzystwo Ubezpieczeh Zycie Spétka Akcyjna informacji handlowych
drogag elektroniczng, zgodnie z art. 10 Ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczna (t.j. Dz. U. z 2013 r. poz.1422).

9) Wyrazam zgode [] / Nie wyrazam zgody [] na marketing bezposredni przy uzyciu telekomunikacyjnych urzadzen koncowych (np. telefon, fax) i auto-
matycznych systeméw wywotujgcych przez Open Life Towarzystwo Ubezpieczen Zycie Spétka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, zgodnie z art. 172 ust. 1
ustawy z dnia 16 lipca 2004 roku - Prawo telekomunikacyjne (tekst jednolity Dz.U z 2014 r., poz. 243).

10) Oswiadczam, ze w dniu podpisania Deklaracji jestem [] / nie jestem [] objety(a) ochrong na podstawie umowy grupowego ubezpieczenia na zycie
zawartej miedzy Ubezpieczajgcym a innym niz Open Life Towarzystwo Ubezpieczen Zycie S.A. ubezpieczycielem.

11) Oswiadczam, ze w dniu podpisania niniejszej Deklaracji zgody przebywam [] / nie przebywam [] na zwolnieniu lekarskim, w szpitalu, hospicjum,
urlopie macierzynskim, urlopie bezptatnym lub urlopie wychowawczym.

12) Oswiadczam, ze w dniu podpisania niniejszej Deklaracji zgody orzeczono [] / nie orzeczono [[] wobec mnie niezdolno$ci do pracy (Pracownicy, ktérzy
majg orzeczong wytgcznie niezdolno$¢ do wykonywania pracy funkcjonariusza Stuzby wieziennej powinni zaznaczy¢, ze nie orzeczono wobec nich nie-
zdolnosci do pracy.)

Niniejsze oswiadczenia sktadam dobrowolnie.
Prawdziwo$¢ powyzszych informacji potwierdzam wiasnorgcznym podpisem.

Miejscowos$¢ i data

podpisania Deklaracji zgody (dd/mm/rrrr) Podpis Ubezpieczonego

Miejscowos¢ i data

podpisania Deklaracji zgody (dd/mm/rrrr) Podpis osoby uprawnionej
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