wa rt a [ Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ,WARTA" S.A.

UBEZPIECZENIE GRUPOWE
DEKLARACJA [ J1PRZYSTAPIENIA/ [ ]1ZMIANY
Ubezpieczajacy: ZESPOL SZKOt CENTRUM KSZTALCENIA ROLNICZEGO W GORZOWIE WIELKOPOLSKIM
Seriainumer polisy: NGO040549
Numer listy przystapien/wniosku o zmiane:

A. Ubezpieczony:

[ ] Pracownik: umowa o prace [ ] Pracownik: kontrakt menadzerski [ ] Pracownik: inna umowa (w tym zlecenia, o dzieto)
Osoba zatrudniona na podstawie umowy o prace, Osoba zatrudniona na podstawie kontraktu
powofania, wyborutmlamwama, menadzerskiego (zarzadzajaca przedsiebiorstwem
cztonek zarzadu spatki prawa handlowego, lub jego czedcia).
przedsiebiorca bedacy osoba fizyczna prowadzacy
jednoosobowa dziatalnoié gospodarcza jako
ubezpieczajgcy.
[ ] Matzonek Pracownika [ ] Petnoletnie Dziecko Pracownika [ ] Partner Pracownika
B. Wybérwariantu ubezpieczenia
| Wariant | sktadka | Ograniczenia
[X] | Wariant 1 | 60,00zt
Wybor pakietu dodatkowego (w ramach kazdego pakietu dodatkowego dopuszczalny tylko jeden wariant pakietu dodatkowego):
Pakiet dodatkowy Warianty pakietow dodatkowych
DZIECKD [ ] 15,00zt Warlant121 - DZIECKO - STANDARD [ ] 25,0021 Wariant 122 - DZIECKO - KOMFORT [ ] 35,0020 Wariant 123 - DZIECKO - PREMIUM
) Wariant 124 - CHOROBY CYWILIZACYINE - Warlant 125 - CHOROBY CYWILIZACY)NE - Wariant 126 - CHOROBY CYWILIZACYJNE -
coroycywilizacynve ([ ] o0zt enibite [ ] zso0x porins [] 300 SRty
ONKOLOGICZNY [ ] ro00n Weranti27-ONKOLOGICZNY- [ ] 20002 wariant128-onkotosiczny -komrorT| [ ] 33,0020 Wariant129 - ONKOLOGICZNY - PREMIUM
Wariant 130 - KARDIOLOGICZNY - Wariant 131 - KARDIOLOGICZNY ~ i
KARDIOLOGICZNY [] wooz bl [] 20004 bl [ ] 3000z wariant132- KARDIOLOGICZNY - PREMIUM
AKTYWNI [ ] 15,002F  Warlant 134 - AKTYWHNI - STANDARD [ ] 20,00zt Wariant 135 - AKTYWNI - KOMFORT [ ] 25,002zt Wariant 136 - AKTYWNI - PREMIUM
WYPADEK [ ] 10,0021 Warlant 137 - WYPADEK - STANDARD [ ] 15,0021 Wariant 138 - WYPADEK - KOMFORT [ ] 20,002t Wariant 139 - WYPADEK - PREMIUM
C. DaneUbezpieczonego
[ ]
Imiona Mazwisko
] | | |
PESEL Rodza) dokumentu tozsamosci® Seria | nr dokumentu® Obywatelstwo
*Wypetnic tylkow przypadku, gdy deklaracja skiadana jest przez osobe nieposiadajaca obywatelstwa polskiego
|
Dataurodzenia Zawod wykonywany Data zatrudnienia
Telefon komdrkowy E-mail
D. Adresdo korespondencji
] | | |
Ulica Mr domu Nrmieszkania
| | | |
Kod pocztowy Paczta Miejscowosc Kraj

E. Dane Pracownika (wypetnijw przypadku, gdy jestes Matzonkiem, Petnoletnim Dzieckiem lub Partnerem Pracownika)
[ |1

Imiginazwisko Pracownika Numer PESEL Pracownika

TunZ WARTA" 5.A. dba o Pani/Pana dane osobowe, przetwarza je zgodnie z przepisami prawa i starannoscig. Szczegoty w tym informacje o wszystkich przystugujacych prawach i zasadach
przetwarzania danych przez TUnZ ,WARTA" 5.A. znajduja sie w zalgczone] Klauzuli dotyczace] przetwarzania danych osobowych", a tak2e na stronie internetowej pod adresem: www.warta.pl.

F. Daneuprawnionych do otrzymania $wiadczenia z tytutu $mierci ubezpieczonego

Imig i nazwisko [ nazwa Obywatelstwo PESEL* /| REGON % swiadczenia

* W przypadku braku numeru PESEL nalezy podat date Urodzenia (RRRR-MM-DD) RAZEM 100%
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G. Daneuprawnionych zastepczych do otrzymania $wiadczenia z tytutu $mierci ubezpieczonego

Imie i nazwisko [ nazwa Obywatelstwo PESEL* / REGON % Swiadczenia

*w przypadku braku numeru PESEL nale?y podac date urodzenia (RRRR-MM-DD) RAZEM 100%

H. Oswiadczenie Ubezpieczonego

1. OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA
Doty

a) Pracownik: umowa o prace, Pracownik: kontrakt menad#erski, Pracownik: inna umowa (w tym zlecenia, o dzieto), Matzonek Pracownika, Partner Pracownika, Petnoletnie Dziecko Pracownika —
dotychczas ubezpleczonych w ramach umowy ubezpieczenia grupowego na 2ycie zawarte| przez ubezpieczajacego;

b) Pracownik: umowa o prace, Pracownik: kontrakt menadzerski - dotychczas nieubezpieczonych w ramach umowy ubezpieczenia grupowego na 2ycie zawarte] przez ubezpieczajacego.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania niniejszej deklaracji nie przebywam na zwolnieniu lekarskim diuzszym niz 7 kolejnych dni (nie dotyczy zwolnieri z powodu: ztamania koriczyny, skrecenia, zwichnigcia
koficzyny, usuniecia wyrostka robaczkowego, usunigcia migdatkow lub opiekinad cztonkiem rodziny) lub nie przebywam, w szpitalu, hospicjum, zakladzie opiekufczo-leczniczym i innych podobnych
placowkach oraz nie posiadam uprawnienia do otrzymywania éwiadczen rehabilitacyjnych oraz nie jestern uznanayy za niezdolng/ego do pracy lub stuzby zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa,
Dotyczy osob przystepujacych do Wariant 1;

Powysze ofwiadczenie o stanie zdrowia nie dotyczy osob, dotychezas ubezpieczonych w ramach grupowe] umowy ubezpieczenia na ycie zawartej przez ubezpieczajacego, przystepujacych do umowy
ubezpieczeniawdniu 2025-03-01.

Pracownik: inna umowa (w tym zlecenia, o dzieto), Matzonek Pracownika, Partner Pracownika, Petnoletnie Dziecko Pracownika — dotychczas nieubezpieczonych w ramach umowy ubezpieczenia
grupowego na zycie zawarte]j przez ubezpieczajgcego:

Oéwiadczam, ze w dniu podpisania niniejsze] deklaracji:

a) nie przebywam na zwolnieniu lekarskim diuzszym niz 7 kolejnych dni, w szpitalu, hospicjum, zakladzie opiekuriczo-leczniczym iinnych podobnych placowkach oraz nie posiadam uprawnienia do
otrzymywania swiadczen rehabilitacyjnych oraz nie jestern uznana/y za niezdolng/ego do pracy lub stuzby zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa;

b) wciggu ostatniego roku liczac od daty podpisania niniejszej deklaracji nie przebywatem/ -am na zwolnieniu lekarskim diuzej niz 30 kolejnych dni, za wyjatkiem sytuaci, gdy zwolnienie lekarskie
dotyczy/dotyczyto tylko i wylacznie: cigty, ztamania koficzyn, skrecenia, zwichniecia koriczyn, igcia wyrostka robacz} g0, usuniecia migdatkow lub opieki nad cztonkiem rodziny;

¢} nie posiadam orzeczenia o niepetnosprawnosci zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa, nie ubiegam sig obecnie ani nie ubiegatern/-am sie o jego wydanie w ciggu ostatnich 3 lat liczae od daty
podpisania niniejszej deklaracji;

d)wciagu ostatnich 3 fat, liczac od daty podpisania ni

iejsze] deklaracji, nie ubi [-am sie o wydanle orzeczenia o niezdolnodci do pracy lub niezdolnosci dostuzby.

11. OSWIADCZENIA DOTYCZACE OBJECIA OCHRONA UBEZPIECZENIOWA

1. Przed wyrazeniem zgody na udzielenie ochrony ubezpieczeniowej lub zgody na finansowanie kosztu sktadki ubezpieczeniowej, otrzymatem /fam i zapoznatem/am sig z trescia warunkdw umowy, na
podstawie ktérych objety/azostane ochrong ubezpieczeniowa, w tym 2 wysokodcia sumy ubezpieczenia, Wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowa w ramach umowy grupowego
ubezpieczenia na zycie zawartej w oparciu o Ogolne Warunki Ubezpieczenia Grupowe Ubezpieczenie na Zycie ,WARTA EKSTRABIZNES PLUS",

2. Wyrazam zgode na przekazywanie informacji dotyczacych umowy ubezpieczenia na trwatym nosniku oraz z wykorzystaniem srodkow porozumiewania sig na odlegtosc w szczegdlnosci na podany przeze
mnie adres e-mail.

3. Ninigjszym upowazniam Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ,\WARTA" S.A. (dalej TUnZ \WARTA" 5.A.) do uznania wskazanych powyzej przeze mnie danych kontaktowych za dane kontaktowe we
wszystkich umowach ubezpieczenia zawartych na maj rachunek z TUnZ WARTA" 5.4, .

4, Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacjami dotyczacymi przetwarzania danych csobowych przez TUnZ ,\WARTA" S.A. i zobowigzuje sie przekazac je osobom, ktorych dane wskazane s3
wniniejszym dokumencie.

111, KLAUZULE MARKETINGOWE
Cheemyinformowad Pania/Pana o nowych produktach, promocjach czy przystugujacych znizkach, dlatego prosimy o wyrazenie zgdd marketingowych.
Wyrazenie nw. zgad jest dobrowolne. Ma PanifPan prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie. Cofnigcie zgody pozostaje bez wphywu na zgodnosc z prawem przetwarzania, ktorego dokonanona
podstawie zgody przed jej cofnigciem,
Wyrazam zgode na:*
[ ] 1. otrzymywanie od TUnZ  WARTA" 5.4, informacji handlowo-marketingowych dotyczacych produktdw i ustug Grupy Warta tj. TUnZ \WARTA" S.A. oraz Towarzystwa Ubezpieczen i
Reasekuracji ,WARTA" 5.4, drogg elektroniczng (poprzez e-mail, sms/mms).

[ ] 2. otrzymywanie od TUnZ \WARTA" S.A. informacji handlowo-marketingowych dotyczacych produktiw i ustug Grupy Warta tj. TUnZ \WARTA" S.A. oraz Towarzystwa Ubezpieczen i
Reasekuracji ,WARTA" 5.4, drogg telefoniczng (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR).
* Brak zaznaczenia powoduje brak wyrazenia zgody.

I. Oswiadczenie o pozostawaniu w zwigzku nieformalnym

Wypetni¢ w przypadku, gdy Ubezpieczony nie pozostaje w zwigzku matzeriskim w dniu wypetnienia deklaraci | wskazuje Wspdtubezpieczonego (partnera zyciowego) jako osobe, z ktéra pozostaje
w zwigzku nieformalnym.

Oswiadczenie Ubezpieczonego o pozostawaniu w zwigzku nieformalnym:

Janize] podpisany oswiadczam, e pozostaje w zwiazku nieformalnym z Panem/Pania:

Imig 1 nazwisko MNumer PESEL*
* wprzypadku braku numeru PESEL nalezy podat datg urodzenia (RRRR-MM-DD)
Jednoczesnieinformuje, ze ze wskazang osobg prowadze wspilne gospodarstwo domowe, osoba ta nie jest ze mng spokrewniona i ani ta osoba ani ja nie pozostajemy w zwiazku matzenskim
w rozumieniu kodeksu rodzinnego | opiekuficzego,

). Oswiadczenie dotyczace mozliwosci wystepowania do podmiotéw udzielajacych swiadczer leczniczych

1. Wyrazam zgode na wystepowanie przez TUnZ ,WARTA" 5.4, do: podmiotdw wykonujacych dziatalnosé lecznicza w rozumieniu ustawy o dziatalnosci leczniczej, o udzielenie informacji dotyczacych
mojego stanu zdrowia | udostepnienie dokumentacji medycznej zwigzanej z moim leczeniem oraz do Narodowego Funduszu Zdrowia o udzielenie informacji o nazwach i adresach Swiadczeniodawcow,
ktdrzy udzielili wiadczer opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnodci, w celu i w zakresie potrzebnym do realizacji umowy
ubezpieczenia do ktdrej przystepuje na podstawie niniejszej deklaracji przystapienia (w tym ustalenia przyczyn Smierci, prawa do Swiadczenia i jego wysokosci).

2. Wyrazam zgode na udzielanie TUnZ ,WARTA" 5.4, informacji dotyczacych odbytej wizyty lub spetnienia innej ustugi z zakresu Swiadczen assistance w ramach umowy ubezpneczema przez podmioty
udzielajace swiadczen zdrowotnych, w celui zakresie potrzebnym do realizacji umowy ubezpieczenia zawartej na rachunek Ubezpieczonego (w tym ustalenia prawa do wyplaty swiadczenia).

K. Dodatkowe oswiadczenia

Oiwiadczenia dodatkowe wiasciwe dla wybranegow powyiszej czesci deklaracjiwariantu ubezpieczeniai/lub pakietu dodatkowego

Wybrany wariant Kogo dotyczy Oswiadczenie
» Pracownik; inna umowa (w tym Odwiadczam, Ze w ciggu ostatnich 3 [at liczac od dnia podpisania niniejszej deklarac]i nie chorowalemn/-am, nie choruje, anitez
zlecenia, o dzieto), nie jestem w trakcie diagnostyki objawdw chorobowych wymienionych jednostek: nowotwér, zawal migsnia sercowego, udar
» Matzonka Pracownika, mozgu, niewydolnodé watroby, choroba psychiczna, zaburzenie psychiczne, uzaleznienie (od alkoholu, narkotykdw, lekow).
» Petnoletniego Dziecka Pracownika,

Wariant1 s Partnera Pracownika

dotychczas nieubezpieczonych w
ramach umowy ubezpieczenia
grupowego na zycie zawartej przez
ubezpieczajacego.

Oswiadczam, ze:
Wariant 127 a) w ciggu ostatnich 6 miesiecy od dnia podpisania niniejszej deklaracji nie miatem/-am wskazan i nie jestern w trakcie
Wariant 128 Wezvse diagnostyki (zwyjatkiem badan profilaktycznych), hospitalizacji, operacjia takze innego leczenia medycznego: nowotworu,
H yscy guza ztodliwego, biataczki, chioniaka;
Wariant 129 b} w ciggu ostatnich 3 lat Inczac od dnia podplsanla niniejszej deklaracji nie zdiagnozowano u mnie ani nie leczytemn/-am
sig z powodu chordb wymienionych w ust. a) powyzej.
Odwiadczam, Ze:
a)wciagu ostatnich & miesigcy od dnia podpisania niniejszej deklaracji nie miatem ftam wskazan i nie jestem w trakcie
Wariant 130 diagnostyki (z wyjatkiem badan profilaktycznych), hospitalizac)i, operacjianiinnego leczenia medycznego z powodu choroby
Wariant 131 Wszyscy wiencowej, ostre niewydolnosci miesnia sercowego, ostrej zatorowosci phucnej, tetniczego nadcisnienia plucnego
Wariant 132 pierwotnego (idiopatycznego), zaburzenia rytmu serca, tetniak aorty, infekcyjnego zapalenie wsierdzia, zaciskajace zapalenie
osierdzia, przewlekte wirusowe za pala rﬂe rnlg§n|a serca, udaru mbzgu, zawatu miesnia sercowego, wady serca, kardiomiopatil,
choroby niedokrwiennej serca, niewyd i kraZ krwamema Srode & , cukrzycy, przewlekle] niewydolnoki
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nerek;

by w :'[agu ostatnich 3 latod dnia podpisania niniejszej deklaracji nie zdiagnozowano u mnie ani nie leczylem/leczytam sig
z powodu chordb wymienionych wust. a) powyh;j
) nie miatem wszczepionego kardiowertera-defibrylatora, stymulatora serca, stymulatora resynchronizujacego.

Oswiadczam, ze:
a)w ciggu ostatnich 6 miesiecy od dnia podpisania niniejszej deklaracji nie miatem/tam wskazar i nie jestemn w trakcie

Wariant 124 diagnostyki (zwyjatkiem badan profilaktycznych), hospitalizacji, operacjianiinnego leczenia medycznego z powadu
Wariant 125 Wszyscy nastepujacych schorzen: cukrzycy, nadeiénienia tetniczego, chorohy wrzodowej tofqdka lub dwunastnicy, kamicy drog
Wariant 126 z6tciowych, osteoporozy, depresji, choroby tarczycy wymagajacej leczenia operacyjn

eE0;
b} w ciagu ostatnich 3 latod dnia podpisania niniejszej nie zdiagnozowano u mnie ani nie leczytem/leczytam sie z powodu
chordb wymienionych w usta) powyiej.

Podpis Ubezpieczonego
Ztozony przeze mnie ponizej wlasnoreczny podpis nalety uznaé za ztozony pod trescig wszystkich oswiadczeri zawartych w niniejszej Deklaracji Przystapienia/Zmiany.
Data podpisania Podpis Ubezpieczonego
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