o0 Deklaracja przystapienia do Grupowego Ubezpieczenia na Zycie oferowanego
Ubezpieczenia przez Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. (dalej: ,Towarzystwo”)

Pocztowe

| Ubezpieczajacy zaktad pracy: Uniwersytet w Siedlcach |

Typ dokumentu

D 1. Przystapienie do ubezpieczenia D 2. Zmiana danych osobowych D 3. Zmiana Uposazonych D 4. Zmiana wariantu ubezpieczenia
Dane Ubezpieczonego
5. Imie 6. Nazwisko
7. Data urodzenia 8. PESEL* Oswiadczam, ze jestem:
LV VR DT P T ] 3 s 0
I:' 11. Petnoletnim dzieckiem D 12. Partnerem zyciowym
pracownika pracownika

Dane Pracownika (wypetni¢, gdy na podstawie niniejszej deklaracji do ubezpieczenia przystepuje cztonek rodziny lub partner zyciowy)

13. Imie 14. Nazwisko

15. PESEL*

Adres korespondencyjny

16. Ulica
17. Nr domu/Nr lokalu 18. Kod pocztowy 19. Miejscowos¢
20. Telefon komérkowy 21. Adres e-mail

Partner zyciowy
Oswiad zey je W zwi nieformalnym z:
24. PESEL*

22. Imie 23. Nazwisko
Uposazeni

Uposazony |
25. Imig/Nazwa firmy 26. Nazwisko/Nazwa firmy
27. PESEL*/REGON 28. Udziat procentowy
Uposazony Il
29. Imig/Nazwa firm 30. Nazwisko/Nazwa firmy
31. PESEL*/REGON 32. Udziat procentowy
Uposazony Il
33. Imig/Nazwa firmy 34. Nazwisko/Nazwa firm
35. PESEL*/REGON 36. Udziat procentowy

%

*W przypadku braku nr PESEL prosimy wpisac date urodzenia.

Wybdr wariantu oraz wysokosc sktadki miesiecznej potracanej z wynagrodzenia pracownika — nalezy wybrac jeden wariant

[ 37. wariant 1: 71,50 2t [J 38. wariant 2: 92,00 2t

Oswiadczenia osoby przystepujacej do ubezpieczenia

1. Oswiadczam, ze przed ztozeniem niniejszej deklaracji przystapienia doreczono mi Ogélne Warunki Grupowego Ubezpieczenia na Zycie wymienione ponizej w Wykazie
Ogdlnych Warunkéw oraz Specyfikacje Warunkéw Zamdwienia na grupowe ubezpieczenie na zycie pracownikdw Uniwersytetu w Siedlcach oraz cztonkéw rodzin. Wyrazam
zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg zgodnie z warunkami wynikajgcymi z ww. dokumentacji.

2. Dotyczy dotychczas nieubezpieczonych matzonkéw, partneréw zyciowych oraz petnoletnich dzieci.
Oswiadczam, ze:
W dniu podpisania deklaracji przystapienia nie przebywam na zwolnieniu lekarskim, w szpitalu, na rekonwalescencji, placéwce dla przewlekle chorych oraz nie uznano
w stosunku do mnie niezdolnosci do pracy.

UWAGA! Jezeli w Pana/Pani przypadku powyzsze o$wiadczenie nie jest prawdziwe, a mimo to przystapi Pan/Pani do ubezpieczenia, Towarzystwo, zgodnie z art. 815
Kodeksu cywilnego, moze odméwié Panu/Pani $wiadczenia.
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3. W razie wystgpienia zdarzenia ubezpieczeniowego upowazniam kierownictwo wszystkich placéwek stuzby zdrowia i lekarzy do udzielania Towarzystwu informacji o moim
stanie zdrowia i stanie zdrowia moich matoletnich dzieci, w tym obejmujacych: przyczyny hospitalizacji i leczenia ambulatoryjnego, wyniki badar diagnostycznych
(z wytaczeniem badar genetycznych), przeprowadzonych konsultacji, wyniki leczenia i rokowan, a takze do przekazania kopii mojej dokumentacji medycznej i dokumentacji
medycznej moich matoletnich dzieci. Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustali¢ odpowiedzialnos¢ Towarzystwa z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem i wysokos¢
Swiadczenia lub przyczyne $mierci.

4. W razie wystgpienia zdarzenia ubezpieczeniowego upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do przekazania do Towarzystwa nazw i adreséw Swiadczeniodawcow, ktorzy
udzielili mi lub moim matoletnim dzieciom $wiadczen opieki zdrowotnej. Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustali¢ odpowiedzialno$¢ Towarzystwa oraz wysokos¢
Swiadczenia.

5. JTAK [JNIE Wyrazam zgode na przesytanie przez Towarzystwo na wskazany powyzej adres poczty elektronicznej lub numer telefonu komérkowego korespondencji
zwigzanej z udzielang ochrong ubezpieczeniowa wskutek przystagpienia przeze mnie do umowy ubezpieczenia, w tym certyfikatu ubezpieczeniowego**.

6. Wyrazam zgode na otrzymanie oferty handlowej dotyczacej wtasnych produktéw lub ustug Towarzystwa**:
1) JTAK [CINIE na podany przeze mnie adres e-mail,
2) LJTAK [INIE w formie SMS na wskazany przeze mnie numer telefonu,

3) LJTAK [INIE w formie rozmowy telefonicznej na wskazany przeze mnie numer telefonu.

**powyzsze zgody sq dobrowolne i mozna je w kazdym momencie wycofac.

39. Data
Data zawarcia zwigzku matzenskiego (prosze wypetnic,
gdy na podstawie niniejszej deklaracji do ubezpieczenia przystepuje matzonek pracownika) D D / DD / D D D D

42. Podpis przystepujacego do ubezpieczenia matzonka, partnera
40. Data 41. Podpis pracownika zyciowego lub petnoletniego dziecka pracownika

NN | |

43. Data

Pracownik pozostaje w stosunku prawnym z Ubezpieczajacym od: D D / D D / D D D D

44. Imie osoby obstugujacej ubezpieczenie 45. Nazwisko osoby obstugujacej ubezpieczenie

46. 47. Podpis osoby obstugujacej ubezpieczenie u Ubezpieczajacego

OOO0O00d

Wykaz Ogélnych Warunkéw Ubezpieczenia: Ogdlne Warunki Grupowego Ubezpieczenia na Zycie (OWU_OG_11_2024); Ogdlne Warunki Dodatkowego Ubezpieczenia Smierci
Ubezpieczonego wskutek Nieszczesliwego Wypadku (OWU_OG_SNW_11_2024); Ogdlne Warunki Dodatkowego Ubezpieczenia Smierci Ubezpieczonego wskutek Wypadku
Komunikacyjnego (OWU_OG_SNWK_11_2024); Ogdlne Warunki Dodatkowego Ubezpieczenia Smierci Ubezpieczonego wskutek Wypadku przy Pracy (OWU OG_SNWP_11_2024);
Ogdlne Warunki Dodatkowego Ubezpieczenia Smierci Ubezpieczonego wskutek Zawatu Serca lub Udaru Mézgu (OWU_OG_SZU_11_2024); OgéIne Warunki Dodatkowego Ubezpieczenia
Osierocenia Dziecka (OWU_OG_0OD_11_2024); Ogodlne Warunki Dodatkowego Ubezpieczenia Trwatego Uszczerbku na Zdrowiu Ubezpieczonego wskutek Nieszczesliwego Wypadku
(OWU_OG_TU_11_2024) wraz z Zatagcznikiem nr 1 do OWU TU Tabelg uszczerbkéw na zdrowiu wskutek NW; Ogdlne Warunki Dodatkowego Ubezpieczenia Trwatego Uszczerbku
na Zdrowiu Ubezpieczonego wskutek Zawatu Serca lub Udaru Mézgu (OWU_OG_TUZU_11_2024) wraz z Zatgcznikiem nr 1 do OWU TUZU Tabelg uszczerbkdéw na zdrowiu wskutek
zawatu serca lub udaru moézgu; Ogélne Warunki Dodatkowego Ubezpieczenia Catkowitej Niezdolnosci do Pracy i Samodzielnej Egzystencji (OWU_OG_NDP_11_2024); Ogdlne Warunki
Dodatkowego Ubezpieczenia Pobytu Ubezpieczonego w Szpitalu (OWU OG_PSZ_11_2024); Ogdlne Warunki Dodatkowego Ubezpieczenia Operacji Chirurgicznej Ubezpieczonego PLUS
(OWU_OG_OCH_PLUS_11_2024) wraz z Zatgcznikiem nr 1 do OWU OCH PLUS Lista operacji chirurgicznych; Ogdlne Warunki Dodatkowego Ubezpieczenia Powaznego Zachorowania
Ubezpieczonego (OWU_OG_PZ_11_2024) wraz z Zatgcznikiem nr 1 do OWU PZ; Ogdlne Warunki Dodatkowego Ubezpieczenia Leczenia Specjalistycznego Ubezpieczonego
(OWU_OG_LS_11_2024); Ogdlne Warunki Dodatkowego Ubezpieczenia Urodzenia sie¢ Dziecka (OWU_OG_UD_11_2024); Ogdlne Warunki Dodatkowego Ubezpieczenia Urodzenia sie
Dziecka Martwego (OWU_OG_UDM_11_2024); Ogélne Warunki Dodatkowego Ubezpieczenia Smierci Dziecka (OWU_OG_SD_11_2024); Ogdlne Warunki Dodatkowego Ubezpieczenia
Smierci Dziecka wskutek Nieszczesliwego Wypadku (OWU_OG_SDNW_11_2024); Ogdlne Warunki Dodatkowego Ubezpieczenia S$mierci Matzonka albo Partnera Zyciowego
(OWU_OG_SM_11_2024); Ogdlne Warunki Dodatkowego Ubezpieczenia Smierci Matzonka albo Partnera Zyciowego wskutek Nieszczesliwego Wypadku (OWU_OG_SMNW_11_2024);
Ogdlne Warunki Dodatkowego Ubezpieczenia Smierci Rodzica lub Tescia (OWU_OG_SRT_11_2024), Ogélne Warunki Dodatkowego Ubezpieczenia Smierci Rodzica lub Teécia wskutek
Nieszczesliwego Wypadku (OWU_OG_SRTNW_11_2024).

1. Administrator danych. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie S.A. ul. Rodziny Hiszpanskich 8; 02-685 Warszawa
(,Towarzystwo”).

2. Inspektor Ochrony Danych. IODO@pocztowenazycie.pl

3. Cele przetwarzania danych osobowych.
Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w nastepujgcych celach:
1) objecia ochrong ubezpieczeniowa na podstawie umowy ubezpieczenia zawartej z ubezpieczajagcym — podstawa prawna jest obowiazek prawny cigzacy na Towarzystwie,
2) wypetniania przez Towarzystwo obowigzkéw zwigzanych z przeciwdziataniem praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu — podstawa prawng przetwarzania jest

wypetnienie obowigzku prawnego cigzacego na Towarzystwie wynikajacego z przepiséw o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu,

3) marketingu bezposredniego produktéw i ustug wtasnych Towarzystwa — podstawg prawng jest prawnie uzasadniony interes Towarzystwa,
4) ustalenia lub dochodzenia roszczen zwigzanymi z zawarta umowg ubezpieczenia — podstawa prawng jest prawnie uzasadniony interes Towarzystwa,
5) przeciwdziataniu przestepczosci ubezpieczeniowej — podstawa prawng jest prawnie uzasadniony interes Towarzystwa.

4. Okres przechowywania. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub do momentu wygasnigcia
obowigzku przechowywania danych wynikajgcego z przepiséw prawa dotyczacych rachunkowosci oraz przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu.

5. Odbiorcy danych. Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostepnione innym podmiotom lub organom uprawnionym do otrzymania danych osobowych na podstawie
obowigzujacych przepisdéw prawa lub przekazywane podmiotom przetwarzajagcym dane osobowe na zlecenie Towarzystwa, m.in. obstugujacym systemy teleinformatyczne
lub udostepniajagcym narzedzia teleinformatyczne, dostawcom ustug IT, agentom ubezpieczeniowym, podmiotom wykonujagcym na rzecz Towarzystwa czynnosci
ubezpieczeniowe, podmiotom swiadczgcym Towarzystwu ustugi doradcze, konsultacyjne oraz pomoc prawng, ktérych udziat w rozpatrywanej przez Towarzystwo sprawie
bedzie konieczny i prawnie uzasadniony.

6. Prawa osdb, ktorych dane osobowe dotycza
1) Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do Pani/Pana danych oraz prawo zadania ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia ich przetwarzania.
2) W zakresie, w jakim podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu Towarzystwa, przystuguje Pani/Panu prawo

whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych.

3) Przystuguje Pani/Panu réwniez prawo wniesienia skargi do organu nadzoru zajmujgcego sie ochrong danych osobowych.

7. Organ nadzoru. Organem nadzoru w zakresie ochrony danych osobowych w Polsce jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.
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