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Wyrazam zgode na przesytanie wszelkich informacji dotyczacych wszystkich umoéw ubezpieczenia, w tym listow rocznicowych i infornr
0 wysokosci $wiadczen przystugujacych z tych umoéw, droga elektroniczng, na ostatni wskazany przeze mnie adres e-mail.

|. Dane Ubezpieczajgcego
nazwa firmy piecze¢ Ubezpieczajacego
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Il. Dane Uczestnika

ﬁﬁn@m@nmmDDDDDDDQQDDDDDDDDDDDDDDQQQD
MIEREHO00000000 Meo00000000000 #l -
0305 10 50505807 Awe s e
W[elkle WEOOO00000000000000 B0000 [e000
27 -EEE  EklelENEO000000000000000000000

7llolltl2)iz]le]e]e]3) i Jle]In)@]le]mifa [}t L JieJte ol LN JLILTTLEIIIL]

rodzaj zatrudnienia Uczestnika u Ubezpieczajacego
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zawdd wykonywany / zajmowane stanowisko
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zajmowane stanowisko wymaga:

pracy na wysokosci pracy w zbiornikach, kanatach, wnetrzach urzadzen technicznych pracy przy uzyciu materiatéw niebezpiecznych
i innych i iezpiecznych przestrzeniach zamknietych

we B[ [ ]n T [

Uczestnik byt nieobecny w pracy z powodu choroby lub uszkodzenia ciata co najmniej 21 kolejnych dni D
w okresie ostatnich 12 miesiecy poprzedzajacych dzien przystapienia do ubezpieczenia

UWAGA! Dofaczenie do ubezpieczenia jest moZliwe, jesli Uczestnik nie przebywa na zwolnieniu lekarskim, w szpitalu, hospicjum lub innym zakfadzie leczniczym.

Objecie ochrong ubezpieczeniowq nastapi w pierwszym, zgodnym z postanowieniami odpowiednich OWU, terminie nastepujacym po dniu podpisania
(sporzadzenia) deklaracji, o ile zostanie ona dostarczona do Towarzystwa w ciggu 30 dni od dnia, w ktérym przystapienie miatoby nastapic.

Ill. Parametry ubezpieczenia

Wybor kategorii (nr): D B Czes¢ sktadki finansowana przez Ubezpieczajacego: D D D D D D zt
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WySOkOéé sklack: D D @ D - YSOkOSC mIeSIe-Czneg(') wynagrOdZ‘ema, ia: D D D D D D D D 2
, gdy suma ubezpieczenia jest uzalezniona od wynagrodzenia: ,

' Jezeli umowa ubezpieczenia przewiduje kwalifikacje do ubezpieczenia na podstawie stazu pracy lub innych okreslonych w umowie kryteriéw, to prosimy podac date spefnienia tych warunkéw kwalifikacji.

Potwierdzam prawdziwo$¢ danych wskazanych w pkt. | — Il
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apartyka
Notatka
Jeżeli ubezpieczony wyraża zgodę zaznacza. Nie jest to obligatoryjne.

apartyka
Notatka
konieczna pieczątka firmy

apartyka
Notatka
Jeśli do ubezpieczenia przystąpi mniej niż 100 osób prośba o wypełnienie - zaznaczenie jeśli L4 trwało min. 21 dni

apartyka
Notatka
prośba o wpisanie nr 1,2,3 w zależności od wybranego wariantu

apartyka
Notatka
prośba o wpisanie wysokości składki z wariantu, który zostanie wybrany przez pracownika

apartyka
Notatka
zaznaczyć jeśli dotyczy

apartyka
Notatka
zaznaczyć jeśli dotyczy

apartyka
Notatka
zaznaczyć jeśli dotyczy

apartyka
Notatka
pieczątka i podpis ubezpieczającego


Wypetnienie pkt. IV i V nie jest obowiazkowe. W przypadku braku wskazania uposazonych, uprawnionymi do swiadczenia z tytutu smierci Uczestnika beda spadkobiercy ustawowi
(zgodnie z OWU).
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VI. Oswiadczenie dotyczace Programu Assistance oraz Programu Assistance lll

W przypadku jesli zakres ubezpieczenia grupowego decyzjg Ubezpieczajacego zostal, badz w przysztosci zostanie rozszerzony o: umowe dodatkowa Pakiet Medyczny ,Badz Zdréw” i/lub o umowe
dodatkowa Assistance Wariant Ill, wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowa wynikajaca z Programu Assistance (dotyczy umowy dodatkowej Pakiet Medyczny ,Badz Zdréw") i/lub Pro-
gramu Assistance Il (dotyczy umowy dodatkowej Assistance Wariant Ill). Otrzymatem i zapoznatem sie z Warunkami Programu Assistance oraz Warunkami Programu Assistance Ill. Wyrazam zgode na
przekazywanie moich danych osobowych administratorowi danych osobowych AWP P&C SA Oddziat w Polsce (dawniej AGA International SA Oddziat w Polsce), z siedziba w Warszawie.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostatem poinformowany o celach przetwarzania danych, ktérymi sa cele zwiazane z wykonaniem umowy ubezpieczenia oraz realizacjg ustug wynikajacych z Programu
Assistance i/lub Programu Assistance Ill, jak réwniez o prawie wgladu do tych danych i ich poprawiania oraz o tym, ze podawanie wymienionych danych jest obligatoryjne wytacznie wobec faktu przy-
stapienia do Programu Assistance i/lub Programu Assistance Il

VII. Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany(a), oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszej deklaracji i zalacznikach do niej s prawdziwe, zgodne z moja wiedza i sa przekazane w dobrej wierze. Wyrazam zgode na
objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg w ramach umowy grupowego ubezpieczenia na zycie oraz wyrazam zgode na przetwarzanie przez spétke Aviva Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie SA (dalej:
Towarzystwo) moich danych osobowych podanych w niniejszej deklaracji oraz innych dokumentach zwiazanych z zawarciem i wykonywaniem umowy ubezpieczenia.

Jednoczesnie o$wiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a) o celach przetwarzania danych, ktérymi sa zawarcie umowy ubezpieczenia, jej wykonanie i zachecanie do zawierania innych uméw
ubezpieczenia. Poinformowano mnie takze o prawie wgladu do tych danych i ich poprawiania, przenoszenia, ograniczenia przetwarzania oraz prawie zgtoszenia sprzeciwu wobec przetwarzania danych
w celach marketingowych. Podawanie wymienionych danych jest obligatoryjne wytacznie wobec faktu zawierania umowy ubezpieczenia. Szczegétowy opis sposobu przetwarzania danych osobowych
zamieszczony jest w polityce prywatnosci na stronie internetowej www.aviva.pl.

Upowazniam Towarzystwo do zasiegania w innych zakladach ubezpieczen, podmiotach wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepisow o dziatalnosci leczniczej, a takze u lekarzy, doty-
czacych mnie informacji o okolicznosciach zwiazanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego, w tym w szczegolnosci dotyczacych mojego stanu zdrowia (z wylaczeniem wynikow badan genetycznych)?
i weryfikacji podanych przeze mnie danych oraz informacji o okolicznosciach zwiazanych z ustaleniem prawa do $wiadczen z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tych $wiadczen, jak réwniez do
udzielania w takim zakresie informacji na méj temat innym zaktadom ubezpieczen lub reasekuracji. Jednoczesnie wyrazam zgode na przekazywanie i udostepnianie dotyczacych mnie informacji, o ktérych
mowa w zdaniu poprzedzajgcym, ubezpieczajacemu, uposazonemu lub innemu uprawnionemu z umowy ubezpieczenia w przypadkach, kiedy obowigzek przekazania lub udostepniania takich informacji
wynikac bedzie z obowiazujacych przepiséw. Wyrazam takze zgode na uzyskiwanie od NFZ danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcow, ktérzy udzielili $wiadczen opieki zdrowotnej w zwiazku
z wypadkiem lub zdarzeniem bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci Towarzystwa oraz wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia. Z przyczyn uzasadnionych treécig stosunku ubezpieczenia
powyzsze upowaznienie nie wygasa z chwilg mojej Smierci.

Potwierdzam otrzymanie warunkéw ubezpieczenia, w tym w szczegolnosci Ogéinych Warunkéw Ubezpieczenia. Przyjmuje do wiadomosci, ze Towarzystwo przeprowadzi ocene ryzyka ubezpieczenio-
wego na podstawie analizy podanych przeze mnie informacji oraz otrzymanych dokumentow. Wynikiem analizy moze by¢ zaproponowanie przez Towarzystwo zmienionych warunkdw ubezpieczenia,
w tym podwyzszenie sktadki lub ograniczenia i wylgczenia w zakresie ochrony albo odmowa udzielania ochrony ubezpieczeniowej. Na powyzsze okolicznosci Towarzystwo wskaze w dokumencie uczest-
nictwa lub w odrebnym pismie.

Upowazniam Ubezpieczajacego do wyrazania w moim imieniu zgody na:

1) modyfikacje warunkéw wnioskowanej grupowej umowy ubezpieczenia na zycie oraz uméw dodatkowych;

2) zmiany w warunkach umoéw, o ktérych mowa w pkt. 1, w tym w zakresie wysokosci sumy ubezpieczenia;

3) zmiany zakresu ubezpieczenia,

ktore zostang wprowadzone w procesie zawierania umowy ubezpieczenia lub w trakcie jej trwania.

Oswiadczam, ze zostalem(am) umocowany(a) przez cztonkéw najblizszej rodziny (w tym réwniez mojego partnera) do wyrazenia w ich imieniu zgody na objecie ochrong ubezpieczeniowg i wyrazam
w ich imieniu takg zgode. Jednoczesnie oswiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na objecie ochrong ubezpieczeniowg osoby te otrzymaty warunki ubezpieczenia, w tym Ogolne Warunki Ubezpieczenia.
W przypadku ww. 0s6b, ktére beda wyrazac¢ zgode na objecie ochrong ubezpieczeniowa w pozniejszej dacie niz dzien ztozenia niniejszej deklaracji uczestnictwa, oswiadczam, ze w przypadku ustano-
wienia mnie przez te osoby petnomocnikiem, zgode na objecie ochrong ubezpieczeniowa wyraze wytacznie w imieniu tych oséb, ktore przed jej wyrazeniem otrzymaty warunki ubezpieczenia, w tym
Ogolne Warunki Ubezpieczenia.

Zgadzam sie na wykorzystanie mojego numeru telefonu i adresu poczty elektronicznej w celu aktywacji internetowego serwisu obstugi zamieszczonego na www.aviva.pl i administrowanego przez Aviva
Sp. z 0.0. Przyjmuje do wiadomosci, ze aktywacja internetowego serwisu obstugi wymaga uprzedniej akceptacji regulaminu swiadczen ustug droga elektroniczng. Jednocze$nie wnioskuje o zmiane
ewentualnych innych umow taczacych mnie z podmiotami Grupy Aviva® w ten sposéb, ze w przypadkach dopuszczalnych przez przepisy prawa zlecenia, dyspozycje i oswiadczenia ztozone w interneto-
wym serwisie obstugi uznaje sie za rbwnowazne w skutkach ze ztozonymi w formie pisemnej. Aviva Sp. z 0.0. o$wiadcza, Ze jest uprawniona do przyjecia i akceptacji wniosku w zakresie zmiany, o ktorej
mowa w zdaniu poprzedzajacym.

2 Zakres informacji o stanie zdrowia Uczestnika obejmuje:
1) informacje o przyczynach hospitalizacji, wykonanych w jej trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych swiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia i rokowaniach oraz o wynikach sekcji zwtok, jezeli
zostata przeprowadzona;
2) informacje o przyczynach leczenia ambulatoryjnego, wykonanych w jego trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia i rokowaniach;
3) informacje o wynikach przeprowadzonych konsultacji;
4) informacje o przyczynie $mierci ubezpieczonego.
3 Grupa Aviva — Aviva Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie SA, jednostki powiazane z nig w rozumieniu ustawy o rachunkowosci oraz zarzadzane przez nie fundusze emerytalne i inwestycyjne.
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apartyka
Notatka
konieczny podpis uczestnika
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	numer seryjny wniosku dotyczy NB: 
	zgoda: Tak
	nazwisko: Kowalski
	imie: Michał
	drugie imie: Jan
	obywatelstwo: Pl
	dara urodzenia: 03051975
	PESEL: 75050307854
	DO: AWC151743
	ulica adres zamieszkania: Miodowa
	numer domu: 1
	numer mieszkania: 12
	kod pocztowy: 27
	kod pocztowy 2: 210
	miejscowosc: Zalesie
	nr telefonu: 701256353
	adres email: mich@gmail.com
	zatrudnienia: 
	zawód wykonywany  zajmowane stanowisko: informatyk
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	parametry ubezpieczenia 2: 
	1 wysokosc skladki: 
	1 wysokosc skladki gr: 
	2 wysokosc skladki: 55
	2 wysokosc skladki gr: 0
	umowa: Tak
	praca na wysokości: Off
	praca w zbiornikach: Off
	praca przy mat niebezpiecznych: Off
	choroba: Off
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