Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie “WARTA” S.A.

Wwartad.

UBEezPIECZENIE GRUPOWE
DekLARACJA UczESTNICTWA/ZMIANY
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D. O$wiadczenia i podpisy

1.0$wiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszej deklaracji sa kompletne i zgodne z moja najlepsza wiedza.
2.0$wiadczam, ze przed dniem zawarcia na mojg rzecz umowy ubezpieczenia wyrazitem/am zgode na zawarcie na mojg rzecz umowy ubezpieczenia przez ubezpieczajacego, co potwierdzam wtasnorgcznym
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 podmiotow udzielajacych $wiadczen
zdrowotnych o udzielenie informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia i udostepnienie dokumentaciji medycznej zwiazanej z moim leczeniem, w celu i w zakresie potrzebnym dla oceny ryzyka ubezpieczeniowego
oraz realizacji umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie niniejszej deklaracji (w tym ustalenie przyczyn $mierci, prawa do $wiadczenia i jego wysokosci).
4.Jednoczes$nie 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 $wiadczenia i jego wysokosci).
5.Wyrazam réwniez zgode na przetwarzanie przez TUnZ "WARTA" S.A. moich danych o stanie zdrowia i natogach w zakresie niezbednym do celéw zwigzanych z zawarciem i wykonaniem umowy ubezpieczenia oraz
naprzekazywanie moich danych osobowych podmiotom prowadzacym dziatalno$¢ reasekuracyjna narzecz TUnZ "WARTA" S.A., w tym za granice.
6.Podanie danych jest dobrowolne. Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowanyfa 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 przysztosci oraz w celu realizacji obowigzkéw 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
2TUnZ "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 wspotpracujace.
* Prosimy zaznaczy¢ wlasciwe
8.0%wiadczam, ze Dwyraiam zgode / D nie wyrazam zgody* na przesylanie mi informacji handlowych w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu ustug drogq elektroniczng przez
TUnZ "WARTA" S.A. oraz podmioty wspotpracujace z TUnZ "WARTA" S.A, w tym przez TUIR "WARTA" S A. i podmioty z nim wspofpracujace.
* Prosimy zaznaczy¢ wiasciwe
9.Na podstawie niniejszej deklaracji wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowa w ramach kazdej umowy grupowego ubezpieczenia na zycie, zawartej przez tego samego ubezpieczajacego.
Jednoczesnie o$wiadczam, ze osobami uprawnionymi do otrzymania $wiadczenia z tytutu zgonu ubezpieczonego w ramach kazdej kolejnej umowy grupowego ubezpieczenia na zycie, zawartej na moja rzecz na
podstawie niniejszej deklaracji, sa 0soby wskazane przeze mnie jako uprawnione w ramach pierwszej umowy grupowego ubezpieczenia na zycie zawartej na moja rzecz na podstawie niniejszej deklaracji (wedtug
stanu z dnia zawarcia na moja rzecz danej, kolejnej umowy ubezpieczenia), co nie wylacza uprawnienia do zmiany lub odwotania osoby uprawnionej w ramach umowy ubezpieczenia w kazdym czasie
obowigzywania tej umowy. O$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 zobowigzany jest ubezpieczyciel w zwiazku 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, zakladzie opiekuriczo-leczniczym iinnych podobnych placowkach.
12 Ninigjszym upowazniam TUnZ “WARTA” S.A. do uznania wskazanego powyzej przeze mnie adresu korespondencyjnego za adres korespondencyjny we wszystkich umowach ubezpieczenia zawartych na mojg
rzeczz TUnZ “WARTA’S.A.
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n Wobec osoby przystepujacej nie orzeczono o niezdolnosci do pracy ani o niepetnosprawnosci.
n Osoba przystepujaca do ubezpieczenia nie ukohczyta 60 roku zycia.

Odpowiedzialno$¢ ubezpieczyciela do najblizszej rocznicy polisy przypadajacej po dniu ukonczenia przez
ubezpieczonego lub wspdtubezpieczonego 65 lat bez wzgledu na pte¢, wygasa.

n Okresy karenc;ji:

Bl zgon ubezpieczonego (nie dotyczy wypadku), zgon ubezpieczonego w wyniku zawatu serca, zgon
ubezpieczonego w wyniku udaru mézgu, zgon matzonka ubezpieczonego, zgon rodzica ubezpieczonego,
zgon rodzica matzonka ubezpieczonego, osierocenie dziecka — 6 miesiecy,

B urodzenie sie dziecka ubezpieczonemu, urodzenie sie dziecka ubezpieczonemu z niskg punktacjg w skali
APGAR - 10 miesiecy,

Bl wystgpienie u ubezpieczonego powaznego zachorowania — 180 dni,

Bl pobyt ubezpieczonego w szpitalu (nie dotyczy wypadku)— 90 dni

H Od najblizszej rocznicy polisy przypadajacej po dniu ukofnczenia przez ubezpieczonego 55 roku zycia ograniczony
zakres powaznych zachorowan: katalog podstawowy (choroby nr 5)-6)), rozszerzony, dodatkowy (choroby nr 1)-6)), Zakazenie Wirusem
HIV/Nabyty Zespdt Niedoboru Odpornosci (w trakcie transfuzji krwi), Zakazenie Wirusem HIV/Nabyty Zespét Niedoboru Odpomosci
(w zwigzku z wykonywanym zawodem), Choroba Creutzfeldta-Jakoba 1) niewydolno$S¢ nerek, 2) przeszczepianie narzadéw, 3) paraliz,

4) utrata koficzyn, 5) utrata wzroku, 6) utrata stuchu, 7) utrata mowy, 8) ciezkie oparzenia, 9) tagodny nowotwér mézgu, 10) $piaczka, 11)
Choroba Creutzfelda-Jakoba, 12) zakazenie Wirusem HIV (w trakcie transfuzji krwi), 13) operacja aorty, 14) choroba Alzheimera,

15) schytkowa niewydolno$¢ waroby, 16) operacja zastawek serca, 17) stwardnienie rozsiane, 18) choroba Parkinsona

19) zakazenie Wirusem HIV (w zwigzku z wykonywanym zawodem),
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