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Czionek KLUBU PGA Sp. z o.0. VIENNA INSURANCE GROUP

WYPELNIC WIELKIMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,X”
NR POLISY / WNIOSKU

Deklaracja zgody grupowego ubezpieczenia na zycie

UBEZPIECZAJACY

Wypetnia Osoba upowazniona przez Ubezpieczajacego przyjmujaca Deklaracje zgody (ponizsze dane dotycza Ubezpieczonego skladajacego Deklaracje zgody)
Nazwa i siedziba lub czytelny odcisk pieczeci firmowej

Klub PGA Sp. z o.0.
ul. Naukowa 41A, 02-463 Warszawa

PROPONOWANA DATA POCZATKU ODPOWIEDZIALNOSCI or . s (nie pézniej niz 3 miesigce od dnia podpisania Deklaracji zgody przez Ubezpieczonego)
Data - _._.-
\_ miejscowos¢ pieczec¢ i podpis Osoby upowaznionej przez Ubezpieczajgcego )

DANE UBEZPIECZONEGO

Mozliwos¢ przystapienia os6b w wieku nie wigcej niz 73 lata

Nazwisko i imie

Data Seria, numer, oznaczenie

urodzenia -, -, ., PESEL .. . . .., dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢ Pte¢
Obywatelstwo E-mail

Adres

Nrtel. . .. Zawod wykonywany

Czy byt Pan / byta Pani dotychczas ubezpieczony/a przed przystapieniem do ubezpieczenia w Vienna Life TU na Zycie VIG? [] TAK* []NIE

Okres poprzedniego ubezpieczenia:od - . - ., do - -,

*w przypadku zaznaczenia odpowiedzi ,TAK” nalezy dostarczy¢ certyfikat poprzedniego ubezpieczenia na etapie zgtaszania roszczenia..

UPOSAZENI GLOWNI (na wypadek $mierci Ubezpieczonego)

Udziat | PESEL lub data urodzenia/ | Stopien

Nazwisko i imie/Nazwa w% | REGON pokrewienstwa

4.

UPOSAZENI ZASTEPCZY (gdy w dacie $mierci Ubezpieczonego wskazanie wszystkich Uposazonych gtéwnych stato sie bezskuteczne)

Udziat
w %

PESEL lub data urodzenia | StoPien

Nazwisko i imie pokrewiefnstwa

SKELADKA (wybrany wariant oznaczy¢ ,X")

Odpowiedzialno$¢ Vienna Life TU na Zycie S.A. VIG nie dtuzej niz do rocznicy umowy ubezpieczenia przypadajacej po ukonczeniu przez
ubezpieczonego 74 roku zycia.

Wariant podstawowy — do wyboru wytacznie jeden wariant:

podstawowy 1: [ ] 66,00 zt podstawowy 2: [ ] 82,00 zt podstawowy 3: [ ]108,00 z¢ 9
o
g
DANE PARTNERA E
WYPELNIA CZLONEK KLUBU PGA (TYLKO W PRZYPADKU, GDY NIE JEST W ZWIAZKU MALZENSKIM) 3
Q
Nazwisko i imie Partnera %

PESEL Partnera ., lubw przypadku obcokrajowca: data urodzenia —__ - - ____,__,__,0raz numer paszportu

VL/Deklara

Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS Al. Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa
NIP 527 20 52 806, Kapitat zaktadowy: 311 843 763,00 zt — optacony w catosci Tel.: 22 460 22 22
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SEKCJA | - OSWIADCZENIA NIEZBEDNE DO OBJECIA

SEKCJAII

SEKCJAII

OCHRONA UBEZPIECZENIOWA

Ve VIENNA
7S LIFE

VIENNA INSURANCE GROUP

OSWIADCZENIA UBEZPIECZONEGO
Uzyte ponizej okreslenie Vienna Life oznacza Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie (Al. Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa)

(- Oswiadczam, ze zapoznatem sie z tre$cig dokumentu ,Obowigzek Informacyjny Administratora Danych Osobowych”, ktéry zostat mi przedstawiony\
jako osobie, ktérej dane dotycza.
» O$wiadczam, ze przed podpisaniem niniejszej Deklaracji zgody zostaty mi doreczone te z ponizszych dokumentéw, na podstawie ktérych zostata
zawarta Umowa ubezpieczenia, do ktérej przystepuje: Ogdlne warunki grupowego ubezpieczenia na zycie Compensa Bezpieczna Grupa o
symbolu BRP-10624 (dalej: OWU); Umowa ubezpieczenia; propozycja ubezpieczenia (dot. gdy deklaracja zgody jest sktadana wraz z wnioskiem o
zawarcie umowy grupowego ubezpieczenia na zycie); oferta Vienna Life z zatgcznikami. Zapoznatem sie z powyzszymi dokumentami i je akceptuje.
Zapoznatem sie takze z zakresem ubezpieczenia oraz z wysokos$cig sum ubezpieczenia/$wiadczen i je akceptuje.

» Oswiadczam, ze spetniam okreslone w OWU warunki zdoInosci ubezpieczeniowej dla Cztonka Klubu PGA Sp. z 0.0.

» Os$wiadczam, ze informacje podane przeze mnie w niniejszej Deklaracji zgody sg zgodne z prawda.

» Wyrazam zgode na zastrzezenie na mojg rzecz ochrony ubezpieczeniowej oraz na wysoko$¢ sumy ubezpieczenia/$wiadczen.

» Udzielam Ubezpieczajgcemu petnomocnictwa do wyrazania zgody na zmiang Umowy ubezpieczenia, do ktorej przystepuje, w tym w szczegolnosci
na zmiany tej Umowy ubezpieczenia dotyczace zakresu ochrony, sumy ubezpieczenia/$wiadczenia lub sktadki ubezpieczeniowej.

» Wyrazam zgode na wystepowanie przez Vienna Life do podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg w rozumieniu przepisoéw o dziatalnosci
leczniczej, ktore udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, o informacje o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg
podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej Umowy ubezpieczenia i wysoko$cig tego Swiadczenia,
z wylgczeniem wynikéw badan genetycznych; powyzsza zgoda obejmuje zgode na udostepnienie przez wymienione powyzej podmioty dokumentacji
medyczne;.

» Wyrazam zgode na wystepowanie przez Vienna Life do Narodowego Funduszu Zdrowia o dane o nazwach i adresach swiadczeniodawcéw, ktorzy
udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci Vienna
Life oraz wysokosci $wiadczenia lub odszkodowania.

\§

® Z obowiagzku wypetniania sekgcji Il zwolniona jest osoba przystepujaca z zachowaniem ciagtosci ubezpieczenia, ktérej staz w poprzednim
ubezpieczeniu wynosi nie mniej niz 6 miesiecy.
® Zaznaczenie w sekcji Il odpowiedzi na TAK bedzie skutkowaé odmowa przyjecia do ubezpieczenia.

[ TAK na wszystkie powyzsze []NIE na ktorgkolwiek z powyzszych)

~

(- Czy w ciggu ostatnich 2 lat przed dniem podpisania niniejszej Deklaracji zgody przebywat/a Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim z powodu choroby
przez okres dtuzszy niz 21 dni jednorazowo (pytanie nie dotyczy, gdy zwolnienie lekarskie byto z powodu cigzy lub porodu, ztaman i skrecen
konczyn)? W przypadku odpowiedzi , Tak”, prosimy o napisanie ponizej jakie choroby lub dolegliwosci byty przyczyna zwolnienia lekarskiego i okres
zwolnienia (jak dtugo). [JTAK [INIE

» Czy w ostatnich 5 latach zasiegat/a Pan/Pani porady lekarskiej lub rozpoznano u Pana/Pani ktérgkolwiek z choréb: nowotwdr lub guz innego
rodzaju, biataczke, cukrzyce, chorobe wrzodowg zotgdka, wrzodziejgce zapalenie jelit, przewlekte zapalenie trzustki, stwardnienie rozsiane,
reumatoidalne zapalenie stawow, chorobe wiencowg z zawatem serca lub bez zawatu serca, udar mézgu, choroby nerek, padaczke, chorobe
psychiczna, choroby ptuc, nosicielstwo wirusa HIV, zespot nabytego uposledzenia odpornosci (AIDS), chorobe alkoholowa, choroby watroby lub
przebyl/a Pan/Pani leczenie kardiochirurgiczne lub leczenie naczyn krwionos$nych za wyjgtkiem zylakéw koriczyn dolnych i pajgczkéw naczyniowych
lub wartosci ci$nienia tetniczego przekraczaty 160/100 mmHg? W przypadku odpowiedzi ,Tak” prosimy o zatgczenie kopii dokumentacji medyczne;j
(karta informacyjna leczenia szpitalnego, historia choroby z przychodni lub wyniki wykonywanych badan). [JTAK [INIE

* Czy kiedykolwiek ubiegat/a sie Pan/Pani lub orzeczono u Pana/Pani niezdolno$¢ do pracy lub stopien niepetnosprawnosci? [JTAK [INIE

(. Wyrazam zgode, aby Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group podejmowata wobec mnie decyzje oparte
wylgcznie o zautomatyzowane przetwarzanie, w tym profilowanie moich danych osobowych podanych przeze mnie lub pozyskanych w trakcie
trwania Umowy ubezpieczenia, w tym réwniez w zakresie wczesniej zawartych na mojg rzecz umoéw ubezpieczenia, we wiasnych celach
marketingowych:

po zakonczeniu obowigzywania Umowy ubezpieczenia. [JTAK []NIE

w trakcie obowigzywania Umowy ubezpieczenia. [JTAK [INIE

* Wyrazam zgode na otrzymywanie od Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group oraz Vienna Life Towarzystwo
Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z siedzibami w Warszawie informacji handlowo-marketingowych z uzyciem urzadzen
telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systemoéw wywotujgcych, wybierajac jako forme kontaktu:

wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spotecznosciowe) [JTAK [INIE

potgczenia glosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR) [JTAK [INIE

» Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe podane przeze mnie lub pozyskane w trakcie wykonywania Umowy Ubezpieczenia, w tym rowniez
w zakresie wczesniej zawartych na mojg rzecz uméw ubezpieczenia, byly przekazywane przez Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A.
Vienna Insurance Group do Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group w celu ich przetwarzania oraz podejmowania
wobec mnie decyzji opartych o zautomatyzowane przetwarzanie, w tym profilowanie w celach marketingowych przez Compensa Towarzystwo

kUbezpie<:zer’1 S.A. Vienna Insurance Group. [ ]TAK [JNIE

Ponizej ztozony przeze mnie wtasnorgczny podpis stanowi potwierdzenie ztozenia wszystkich wymienionych powyzej oswiadczen.

Data - - .,
miejscowosc podpis Ubezpieczonego

Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS Al. Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa
NIP 527 20 52 806, Kapitat zaktadowy: 311 843 763,00 zt — optacony w catosci Tel.: 22 460 22 22
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