Instrukcja wypetnienia deklaracji przystapienia do ubezpieczenia

1. Najpierw wypetniamy éwiadczenie:

INFORMACJA OGOLNA DO DEKALRACJI PRZYSTAPIENIA

NV T S (o T T 1 0PN

Data urodzenia..............ccccceeeeeeeeeeiicn. telefon kontaktowy .........cccceeeeeeiiiiiiieeen,

Ja niej podpisany @wiadczamze:

* Nie jestem inwalid

* Nie przebywam i w agu ostatnich 12 miegiy nie przebywalem(am ) na zwolnienju
lekarskim (z powodu choroby lub wypadku) @juniz 30 kolejnych dni.

* Za wyjatkiem profilaktyki zdrowotnej méj stan zdrowidie wymaga regularnego nadzoru lub
leczenia.

W przypadku zdgia zdarzenia ubezpieczeniowego zwalniam publiéariepubliczne zaklady opiek
zdrowotne] oraz Zaktad Ubezpiedz8potecznych z obowzku zachowania tajemnicy oraz wyaa
zgod; na udosipnienie dokumentacji medyczne;j.

Podpis ubezpieczonego potwierdzoneotth ,Przeczytatem i potwierdzam”

Jezeli na wszystkie pytania zawarte wnweadczeniu odpowiedz jesSIWIERDZ ACA czyli zgodna z
zapytaniem , praszrzepé do wypetnienia deklaracji przygtienia do ubezpieczenia.

W cze$ci pierwszej proszziozyé  podpis

$ BENEFIA

Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A.

INE POIENC - eaiomicrinriioinsois iy itk i s ar o it vt IR POTE X0 i iowa od . e o . BENEFIA TUnZ S.A.,
F WYP-

Ubezpieczajaey: (pieczec zakladu pracy)

Data i podpis pracownika BENEFIA TUnZ S.A.

DEKLARACJA ZGODY Zdnia coocveviiceeiceieiecneeseeeeeevveenans

na przystapienie do innego Ubezpi ia na Zycie

Potwierdzam otrzymanie informacji:

1. BENEFIA TUnZ S.A. z siedziba przy ul. Pulawskiej 405 w Warszawie informuje, ze na podstawie Ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia
1997 r. (Dz. U. nr 133, poz. 883 z pézn. zm.) jest Administratorem Danych Osobowych.

2. Danesg zbierane w zwigzku 2z zawarciem umowy ubezpicczenia i korzystaniem z innych ushug $wiadczonych preez Towarzystwo oraz moga byé wykorzystywa-
ne do celéw zwigzanych z driatalnoscia BENEFIA TUnZ S.A., jak rowniez do celéw promocyjnych oraz dzialalnosci stuzacej poprawianiu jakosci ustug.
W przypadku przetwarzania zebranych danych osobowych do celow innych niz dziatalno$é statutowa BENEFIA TUnZ S.A. wymagane bedzie uzyskanie
uprzedniej zgody.

3. Shuizy Panu/Pani prawo wgladu do swoich danych osobowych jak i ich poprawiania.

4. Zebrane dane osobowe moga byé u pniane podmi upowaznionym przez przepisy prawa ubezpi i o oraz na podstawic uméw o powi
przetwarzania osobom $wiadczacym ushugi zwiazane z dziatalnoscia prowadzona preez BENEFIA TUnZ S.A.

5. Wszystkie dane podawane sa przez Pana/Pania na zasadzie dobrowolnosci, jednakze ich podanie jest niezbedne do zawarcia umowy.

\ PODPIS

Podpis Ubezpicczonego

I. Ubezpiecznonv




w _czesci | _Ubezpieczony
wypetiamyWSZYSTKIE pola —konieczniePesel.
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I. Ubezpiecznony

Nazwiska: [ 7 l Imiona: I_ ]
wossens JU-O0- 0000 e ] el [T
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(ulica) (nr domu)  (nr micszkania) (kod pocztowy) (migjscowosé)

I1. Dane n naihlizezei radzinie 1Thezniecrzaneon

w czesci |l Dane o najblizszej rodzinie Ubezpieczonego

wypetniamy tylko te pola ktore nas dotycztzn. mamy raza /zone to wypetniamy dane o
wspoétmagonku.

Mamy dzieci do 25 lat - wypetniamy pola dzieci

Jeli nas nie dotyczy dana kolumna albo nie mamy daretonka rodziny — nie wypetniamy danych pol.
W polach Pesel —wpisujemy Pesel lubedatodzenia

I1. Dane o najblizszej rodzinie Ubezpieczonego

Wspdtmalzonek

Dzieci

Matka/Macocha

Ojciec/Ojezym
Matka/Macocha Wspoim.

Ojciec/Ojczym Wspdim.

ITI. ITnrawnieni

w czesci Il Uprawnieni

podajemy dane osoby (0os6b) ktore miatylyzgjtost po swiadczenie za zgon ubezpieczonego.
Tytaj KONIECZNY jestPesel ! raz naley ztozy¢ DWA podpisy

IT1. Uprawnieni
Nazwisko i imie
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W zwigzku z art. 23 ust.1 Ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r.
(Dz. U. 21997, nr 133, poz. 883 z péén. zm.) podaje¢ dobrowolnie swoje dane osobowe
w rozumieniu art. 6 powolanej ustawy, niezbedne do zawarcia i wykonania umowy ubez-
pieczenia i wyrazam zgod¢ na przetwarzanie podanych przeze mnie danych przez
BENEFIA TUnZ S.A. w systemach informatycznych, kartotekach, skorowidzach, ksie-
gach, wykazach i innych zbiorach ewidencyjnych.

Podpis Ubezpieczonego

Zgodnie z art. 23 ust.1 Ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r.
(Dz. U. z 1997, nr 133, poz. 883 z péén. zm.) wyrazam zgodg na przetwarzanie poda-
nych przeze mnie danych przez BENEFIA TUnZ S.A. w systemach informatycznych,
kartotekach, skorowidzach, ksiggach, wykazach i innych zbiorach ewidencyjnych w celu
poprawienia jakodci ustug oraz promocji Towarzystwa,

Nie D
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Jezeli na dwiadczeniINFORMACJA OGOLNA DO DEKLARACJI PRZYST APIENIA)
Odpowied na ktoré z pyta nie jest twierdzca naley wypeinic

Formularz:

(PYTANIA DOTYCZ ACE STANU ZDROWIA UBEZPIECZONEGO )

cze¢sto znajduje gina drugie stroni deklaracji zgody i podg@isea dole.

UWAGA:

Druga strone wypetniamy TYLKO wtedy gdy

(INFORMACJA OGOLNA DO DEKLARACJI PRZYSAPIENIA) zawiera odpowied TAK
np.:JESTEM INWALID A.! (TAK)

Oczywiscie w kazdej sprawie §pieszymy z pomog.

Serdecznie zapraszamy do skorzystania z naszey ofeezpieczeniowe).
Zapewniamy profesjonalna obstugszyblq wyptat swiadcze

Z powaaniem
Dyr. Szpakowski Krzysztof

KFU WERSAL
512-070-333 042-681-06-06



