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UBEZPIECZENIA
WN/1-18-0/1/D1/2/SU

DEKLARACJA ZGODY NA PRZYSTAPIENIE
DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE VERTUS
- UBEZPIECZONY GEOWNY o

Seria i nr Polisy

DANE UBEZPIECZONEGO GLOWNEGO

Nazwisko Imie

PESEL Zawod wykonywany

Data zatrudnienia lub powstania innego stosunku prawnego pomiedzy Ubezpieczonym gtéwnym a Ubezpieczajgcym: L 1L g0 pL a0 g0 g

Adres zamieszkania:

oo o
Ulica Nr domu/nr mieszkania Miejscowos$¢
T T o TR TR T
Poczta Kod pocztowy Telefon e-mail
Adres do korespondencji (wypetnic, jesli jest inny niz adres zamieszkania)
oo o
Ulica Nr domu/nr mieszkania Miejscowos$¢
T T o TR TR T
Poczta Kod pocztowy Telefon e-mail

INFORMACJE O UBEZPIECZENIU GRUPOWYM

Sktadka miesieczna/kwartalna/pétroczna/roczna*® D Kwota: zt D Procent wynagrodzenia: = %

*Niepotrzebne skresli¢

INFORMACJE O PARTNERZE UBEZPIECZONEGO GEOWNEGO*

Nazwisko Imie

*Dane partnera mozliwe sq do zmiany raz w roku polisowym

UPOSAZENI*
Lo . PESEL/data urodzenia/ Udziat
Imie i nazwisko/Nazwa REGON/NIP Adres W %

*Jezeli istnieje koniecznos¢ podania wiekszej liczby 0séb Uposazonych, prosimy o podanie ich danych na formularzu stosowanym przez Towarzystwo i dofgczenie do deklaracji zgody.

OSWIADCZENIE |

Ja nizej podpisany(a) o$wiadczam, ze:

- przystepuje do ubezpieczenia grupowego na zycie VERTUS w okresie 4 miesiecy przypadajgcych po dacie zawarcia umowy grupowego ubezpieczenia na zycie przez Ubez-
pieczajacego i bytem(am) wczesniej ubezpieczony(a) w ramach grupowego ubezpieczenia na zycie zawartego przez Ubezpieczajacego lub

- przystepuje do ubezpieczenia grupowego na zycie VERTUS w okresie 4 miesiecy przypadajacych po dacie zatrudnienia lub nawigzania z Ubezpieczajgcym innego stosunku
prawnego.

[ ac [ N

Uwaga! W przypadku zaznaczenia ,,NIE” prosimy wypetni¢ nizej zatgczong Deklaracje stanu zdrowia Ubezpieczonego gtéwnego.

SALTUS Ubezpieczenia

81-743 Sopot, ul. Wiadystawa IV 22, e-mail: kontakt@saltus.pl, www.saltus.pl

Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Spétdzielczych Kas Oszczednosciowo-Kredytowych Spotka Akcyjna z siedziba w Sopocie zarejestrowane w Sadzie Rejonowym Gdarisk-Pétnoc w Gdarisku,

VIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego, KRS 0000014478, NIP: 525-21-50-753, REGON: 016228050

/3 Zarzad: Grzegorz Buczkowski, Krzysztof Kosznik, Robert £o$; kapitat zaktadowy: 21 030 000,00 zt - wptacony w catosci

-
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DEKLARACJA STANU ZDROWIA UBEZPIECZONEGO GLOWNEGO

1. Czy w ciggu ostatnich trzech lat przebywat(a) Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim dtuzej niz 14 dni (nie dotyczy cigzy)? D TAK D NIE

Jesli . TAK", prosimy podac¢ przyczyny zwolnienia

2. Czy w przesztosci chorowat(a) Pan/Pani lub choruje obecnie na choroby wymienione ponizej:

a) zawat miesnia sercowego, choroba wienicowa, arytmia, wady serca, nadcisnienie tetnicze krwi, kardiomiopatia, infekcyjne zapalenie

wsierdzia, przewlekta niewydolnos¢ krazenia D TAK D NIE
b) niewydolno$¢ nerek D TAK D NIE
c) przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POCHP), astma oskrzelowa, rozedma ptuc, mukowiscydoza, pylica ptuc, niewydolno$¢ oddechowa D TAK D NIE
d) choroby tarczycy z nadczynnoscig lub niedoczynnoscig narzadu D TAK D NIE
e) hemofilia [ Ak [ NeE
f)  nowotwory D TAK D NIE
g) cukrzyca, przewlekte zapalenia trzustki, zapalenie jelita grubego, zespét polipowatosci rodzinnej D TAK D NIE
h) udar moézgu, paraliz (porazenie), niedowtad, padaczka, stwardnienie rozsiane (SM), choroba Alzheimera, choroba Parkinsona, choroba D TAK D NIE
psychiczna
i) uzaleznienie od alkoholu, narkotykéw, $rodkéw psychotropowych D TAK D NIE
j) wirusowe zapalenie watroby typu B lub C, marsko$¢ watroby, autoimmunologiczne zapalenie watroby, pierwotne stwardniajgce zapalenie D TAK D NIE
drég zo6tciowych, AIDS, zakazenie wirusem HIV
k) choroby uktadu kostno-stawowego, reumatoidalne zapalenie stawéw (rzs), uktadowe choroby tkanki tacznej, zesztywniajace zapalenie
stawéw kregostupa (ZZSK), oraz zwyrodnienia stawdw, choroby migsni, wypadania dysku lub urazy (ztamania, zwichnigcia, naderwania), D TAK D NIE
ktore pozostawity trwate nastepstwa
I) choroby niewymienione powyzej bedgce wadami wrodzonymi D TAK D NIE
m) przebyte choroby skutkujace hospitalizacjg powyzej 30 dni D TAK D NIE

Jesli ,TAK", prosimy podac szczegbty przebytej choroby

3. Czy ubiegal(a) sie Pan/Pani lub otrzymywat(a) lub bedzie sie ubiegac o uzyskanie renty lub czy Pana/Pani zdolnos$¢ do pracy w petnym wymiarze D TAK D NIE
jest ograniczona?

4. Czy w ciggu ostatniego roku byk(a) Pan/Pani operowany(a) lub czy oczekuje Pan/Pani na wykonanie zabiegu operacyjnego? D TAK D NIE

Jesli ,TAK", prosimy podac¢ szczegoty przebytej lub planowanej operacji

5. Prosimy podac¢ nazwisko/nazwe, adres lekarza/przychodni, z ktérych ustug korzystal(a) Pan/Pani w przesztosci lub korzysta obecnie.
Jesli nie ma Pan/Pani swojego lekarza, prosimy poda¢ dane lekarza/przychodni, gdzie wykonywat(a) Pan/Pani badania (np. okresowe):

Imie i nazwisko lekarza / Nazwa przychodni Adres lekarza / przychodni

Niniejszym wyrazam zgode na przystapienie do umowy grupowego ubezpieczenia na zycie, zawartej przez Ubezpieczajgcego z Towarzystwem Ubezpieczen na Zycie Spot-
dzielczych Kas Oszczednoéciowo-Kredytowych Spétka Akcyjna, na podstawie Ogéinych Warunkéw Grupowego Ubezpieczenia na Zycie VERTUS (w tym ogélnych warunkéw
ubezpieczen dodatkowych), obowigzujgcych w dniu ztozenia deklaracji zgody z uwzglednieniem warunkéw dodatkowych i odmiennych wskazanych w Generalnej Umowie
Ubezpieczenia, z ktérych trescig zapoznatem(am) sie i oéwiadczam, ze sg one dla mnie zrozumiate i w petni je akceptuje. O$wiadczam, ze w dniu podpisywania niniejszej
deklaracji przystapienia nie przebywam na zwolnieniu lekarskim ani w szpitalu, oraz ze wszystkie informacje zawarte w niniejszej deklaracji i innych dokumentach wyma-
ganych przez Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Spétdzielczych Kas Oszczednoéciowo-Kredytowych Spétka Akcyjna sg zgodne z prawda i zostaty przeze mnie podane w dobrej
wierze w celu przystgpienia do ubezpieczenia grupowego. Potwierdzam, ze zostaty mi dostarczone na pismie informacje dotyczace posrednika ubezpieczeniowego, zgodnie
z wymogami ustawy o poérednictwie ubezpieczeniowym. Wyrazam zgode na zasieganie przez Towarzystwo Ubezpieczeh na Zycie Spétdzielczych Kas Oszczednoéciowo-Kredy-
towych Spoétka Akcyjna - w zwigzku z zawarciem lub wykonywaniem umowy ubezpieczenia - wszystkich informacji medycznych dotyczgcych mojego stanu zdrowia u kazdego
lekarza, u ktérego leczytem(am) sie lub lecze albo zasiegatem(am) porady medycznej, a takze we wszystkich placowkach medycznych i zaktadach opieki zdrowotnej, ktére
udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych. Réwnocze$nie wyrazam zgode, w tym réwniez na wypadek mojej $mierci, na udostepnianie Towarzystwu Ubezpieczer na Zycie Spétdziel-
czych Kas Oszczedno$ciowo-Kredytowych Spotka Akcyjna przez ww. podmioty oraz inne zaktady ubezpieczen wszelkiej dokumentacji medycznej o stanie mojego zdrowia oraz
o0 przyczynie mojej $mierci (z wytaczeniem badan genetycznych). Upowazniam Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Spétdzielczych Kas Oszczednosciowo-Kredytowych Spétka
Akcyjna do zasiegania informacji z sadu, prokuratury oraz innych organéw i instytucji, w tym réwniez Narodowego Funduszu Zdrowia lub Ministerstwa Zdrowia (w zakresie
ustalenia placowek medycznych, w ktérych lecze sig lub leczytem/am) w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci Towarzystwa
Ubezpieczen na Zycie Spétdzielczych Kas Oszczednosciowo-Kredytowych Spétka Akcyjna.

R e TR
Miejscowos¢ Data Czytelny podpis Ubezpieczonego gtéwnego

OSWIADCZENIE II

Niniejszym upowazniam Ubezpieczajgcego do wyrazania w moim imieniu zgody na dokonywanie zmian umowy ubezpieczenia wskazanej w niniejszej deklaracji uczestnictwa,
w szczegblnosci w zakresie przedmiotu ubezpieczenia, wysokosci sktadki, sumy ubezpieczenia.

D e TR
Miejscowos¢ Data Czytelny podpis Ubezpieczonego gtéwnego

OSWIADCZENIE 1lI

WYRAZAM ZGODE NA:
przetwarzanie moich danych osobowych przez Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Spotdzielczych Kas Oszczedno$ciowo-Kredytowych Spétka Akcyjna z siedzibg w Sopocie
przy ul. Wiadystawa IV 22, 81-743 Sopot, w celach analizy marketingowej i marketingu bezpos$redniego produktéw lub ustug Towarzystwa po wygasnigciu ochrony ubezpiecze-
niowej - bezterminowo.

R e
Miejscowos¢ Data Czytelny podpis Ubezpieczonego gtéwnego
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przetwarzanie moich danych osobowych przez Towarzystwo Ubezpieczeh na Zycie Spotdzielczych Kas Oszczedno$ciowo-Kredytowych Spétka Akcyjna z siedzibg w Sopocie
przy ul. Wiadystawa IV 22, 81-743 Sopot, w celach analizy marketingowej i marketingu bezposredniego produktéw i ustug Towarzystwa Ubezpieczern Wzajemnych Spétdziel-
czych Kas Oszczednosciowo-Kredytowych z siedzibg w Sopocie przy ul. Wadystawa IV 22, 81-743 Sopot.

e T TR T
Miejscowos¢ Data Czytelny podpis Ubezpieczonego

przetwarzanie moich danych osobowych przez Towarzystwo Ubezpieczeh na Zycie Spétdzielczych Kas Oszczednosciowo-Kredytowych Spétka Akcyjna z siedzibg w Sopocie
przy ul. Wiadystawa IV 22, 81-743 Sopot, w celach analizy marketingowej i marketingu bezposredniego produktéw i ustug Asekuracji sp. z 0.0. z siedzibg w Sopocie
przy ul. Wiadystawa IV 22, 81-743 Sopot.

e Ty T
Miejscowos¢ Data Czytelny podpis Ubezpieczonego

otrzymywanie od Towarzystwa Ubezpieczer na Zycie Spétdzielczych Kas Oszczednosciowo-Kredytowych Spétka Akcyjna z siedzibg w Sopocie przy ul. Wiadystawa IV 22,
81-743 Sopot, informacji handlowej za pomocg $rodkéw komunikacji elektronicznej, w tym w szczegdlnosci poczty elektronicznej, a takze telefonu lub podobnego $rodka
bezposredniego porozumiewania sie na odlegto$¢ w celach marketingu bezpos$redniego produktéw i ustug Towarzystwa.

| I Il I Il I I I
Miejscowos¢ Data Czytelny podpis Ubezpieczonego

otrzymywanie od Towarzystwa Ubezpieczen na Zycie Spotdzielczych Kas Oszczednosciowo-Kredytowych Spétka Akcyjna z siedzibg w Sopocie przy ul. Wiadystawa IV 22,
81-743 Sopot, informacji handlowej za pomoca $Srodkéw komunikacji elektronicznej, w tym w szczegélnosci poczty elektronicznej, a takze telefonu lub podobnego Srodka bez-
posredniego porozumiewania sie na odlegtos¢ w celach marketingu bezposredniego produktéw i ustug Towarzystwa Ubezpieczen Wzajemnych Spoétdzielczych Kas Oszczedno-
Sciowo-Kredytowych z siedzibg w Sopocie przy ul. Wtadystawa IV 22, 81-743 Sopot.

Ty TR T
Miejscowos¢ Data Czytelny podpis Ubezpieczonego

otrzymywanie od Towarzystwa Ubezpieczen na Zycie Spétdzielczych Kas Oszczedno$ciowo-Kredytowych Spétka Akcyjna z siedzibg w Sopocie przy ul. Wiadystawa IV 22,
81-743 Sopot, informacji handlowej za pomoca $rodkéw komunikacji elektronicznej, w tym w szczegdlnosci poczty elektronicznej, a takze telefonu lub podobnego $rodka
bezposredniego porozumiewania sie na odlegto$¢ w celach marketingu bezposredniego produktéw i ustug Asekuracji sp. z 0.0. z siedziba w Sopocie przy ul. Wtadystawa IV 22,
81-743 Sopot.

| I Il I Il I I I
Miejscowos¢ Data Czytelny podpis Ubezpieczonego

Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (j.t. Dz.U. z 2014 r., poz. 1182 ze. zm.) informujemy, ze:

1) Towarzystwo Ubezpieczeh na Zycie Spétdzielczych Kas Oszczednosciowo-Kredytowych Spétka Akcyjna z siedzibg w Sopocie przy ul. Wiadystawa IV 22, 81-743 Sopot,
jest administratorem Pani/Pana danych osobowych,
2) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sa w celu:
a) zawarcia i wykonania umowy ubezpieczenia, zgodnie z przepisem art. 23 ust. 1 pkt 3 ustawy o ochronie danych osobowych i przepisami ustawy z dnia 22 maja 2003
roku o dziatalnosci ubezpieczeniowej (j.t. Dz.U. z 2013 r., poz. 950 ze zm.);
b) marketingu bezposredniego wtasnych produktéw i ustug Towarzystwa, zgodnie z przepisem art. 23 ust. 4 pkt 1T w zw. z art. 23 ust. 1 pkt 5 ustawy o ochronie danych
osobowych oraz na podstawie wyrazonej przez Panig/Pana zgody, zgodnie z przepisem art. 23 ust. 1 pkt 1 ustawy o ochronie danych osobowych;
¢) marketingu bezposredniego produktéw i ustug Towarzystwa Ubezpieczen Wzajemnych Spoétdzielczych Kas Oszczednosciowo-Kredytowych oraz Asekuracji sp. z 0.0.,
prowadzonego przez Towarzystwo, na podstawie wyrazonej przez Panig/Pana zgody, zgodnie z przepisem art. 23 ust. 1 pkt 1 ustawy o ochronie danych osobowych;
3) przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych oraz do ich poprawiania;
4) podanie danych osobowych jest dobrowolne,
5) dane osobowe beda udostepniane podmiotom upowaznionym na podstawie przepiséw prawa albo Pani/Pana dobrowolnie wyrazonej zgody.

POTWIERDZENIE PRZYJECIA DEKLARAC]I ZGODY

I | N | Sy | S | B | B |
Miejscowos¢ Data Czytelny podpis osoby przyjmujacej deklaracje zgody

Pieczatka Ubezpieczajacego
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