wartiad.

UBEZPIECZENIE GRUPOWE
DEKLARACJA [ 1PRZYSTAPIENIA/ [ ]1zmIANY
Ubezpieczajacy: ZESPOL SZKOt CENTRUM KSZTALCENIA ROLNICZEGO W GORZOWIE WIELKOPOLSKIM
Seria i numer polisy: NG0040020
Numer listy przystapier/wniosku o zmiane:
A. Ubezpieczony:

[ ] Pracownik: kontrakt menadzerski
Osoba zatrudniona na podstawie kontraktu
menadzerskiego (zarzadzajaca przedsiebiorstwem
lub jego czescia).

X] pracownik:umowao prace
Osoba zatrudniona na podstawie umowy o prace,
powotania, wyboru, mianowania,
cztonek zarzadu spétki prawa handlowego,
przedsiebiorca bedacy osoba fizycznag prowadzacy
jednoosobowa dziatalno$¢ gospodarcza jako
ubezpieczajacy.

[ ] Partner Pracownika

[ ] Matzonek Pracownika [ ] Petnoletnie Dziecko Pracownika

B. Wybérwariantu ubezpieczenia

| Wariant | sktadka | Ograniczenia

Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie ,WARTA" S.A.

[ ] Pracownik: inna umowa (w tym zlecenia, o dzieto)

Wariant 1

[x]

Wybér pakietu dodatkowego (w ramach kazdego pakietu dodatkowego dopuszczalny tylko jeden wariant pakietu dodatkowego):

60,00zt

Pakiet dodatkowy Warianty pakietéw dodatkowych

DZIECKO [] 1500z wariant121-DZIECKO - STANDARD DA 25002 wariant 122 ziECKO - KOMFORT [ ] 35002 wariant123-pziECko - PREMIUM
Wariant 124 - CHOROBY CYWILIZACYINE - Wariant 125 - CHOROBY CYWILIZACYINE - Wariant 126 - CHOROBY CYWILIZACYINE -

cHorosy cywiLizacyne | [X] 15,002 A [] 25002 o [] 35002t il

ONKOLOGICZNY [ ] oozt Z\’Tamgzg'ONKOLOG'CZNY' DA 20,002 wariant128 - onkorociczny - komrort| [ ] 33,002t wariant 129 - ONKOLOGICZNY - PREMIUM
Wariant 130 - KARDIOLOGICZNY - Wariant 131 - KARDIOLOGICZNY - )

KARDIOLOGICZNY [ 1 1000z WMerientse DA 2000z parian s [ ] 30002 Wariant132-KaRDIOLOGICZNY - PREMIUM

AKTYWNI [ 15002 Wariant134 - AKTYWNI - STANDARD [ ] 20002 Wariant135- AKTYWNI - KOMFORT [ ] 25002 wariant136 - AKTYWNI - PREMIUM

WYPADEK [ ] 10002t wariant137 - wYPADEK - STANDARD [ ] 15002t wariant 138 - wypADEK - KOMFORT [ ] 20002 wariant139 - wypADEK - PREMIUM

C. DaneUbezpieczonego

[ Adam Tomasz | |__Przykfadowy |
Imiona B . Nazwisko i

78051203654 [ Dowod osobisty || GDE123654 | | polskie |
PESEL Rodzaj dokumentu tozsamosci* Seriainrdokumentu* Obywatelstwo
*Wypetni¢ tylko w przypadku, gdy deklaracja sktadana jest przez osobe nieposiadajaca obywatelstwa polskiego

[ 12.05.1978 [ nauczyciel | [ 01.09.2015 |
Data urodzenia Zawdd wykonywany B Data zatrudnienia

00123123 | adam.przyk1978@gmail.com |

Telefon komérkowy E-mail
D. Adresdokorespondencji

L Mickiewicza || 12 |1 2] |
Ulica , Nrdomu L, Nr mieszkania

| 66-400 | | Gorzéw WIkp. | ] Gorzoéw WIKp. | | Polska |
Kod pocztowy Poczta Miejscowosc Kraj

E. DanePracownika (wypetnijw przypadku, gdy jeste$ Matzonkiem, Petnoletnim Dzieckiem lub Partnerem Pracownika)

Imie i nazwisko Pracownika

Numer PESEL Pracownika

TUnZ ,WARTA" S.A. dba o Pani/Pana dane osobowe, przetwarza je zgodnie z przepisami prawa i starannoscia. Szczegdty w tym informacje o wszystkich przystugujacych prawach i zasadach
przetwarzania danych przez TUnZ ,\WARTA" S.A. znajduja sie w zataczonej, Klauzuli dotyczacej przetwarzania danych osobowych", a takze na stronie internetowej pod adresem: www.warta.pl.

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

Imiginazwisko / nazwa Obywatelstwo PESEL* / REGON % $wiadczenia
Ewa Przykfadowa polskie 79112403251 100
*w przypadku braku numeru PESEL nalezy poda¢ date urodzenia (RRRR-MM-DD) RAZEM 100%
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Wa r t a o Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie ,WARTA" S.A.

G. Daneuprawnionych zastepczych do otrzymania $wiadczenia z tytutu Smierci ubezpieczonego

Imiginazwisko / nazwa Obywatelstwo PESEL* / REGON % $wiadczenia
Marcin Przykfadowy polskie 08242123654 100
*w przypadku braku numeru PESEL nalezy podac date urodzenia (RRRR-MM-DD) RAZEM 100%

H. Oswiadczenie Ubezpieczonego

1. OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

Dotyczy:

a) Pracownik: umowa o prace, Pracownik: kontrakt menadzerski, Pracownik: inna umowa (w tym zlecenia, o dzieto), Matzonek Pracownika, Partner Pracownika, Petnoletnie Dziecko Pracownika —
dotychczas ubezpieczonych w ramach umowy ubezpieczenia grupowego na zycie zawartej przez ubezpieczajacego;

b) Pracownik: umowa o prace, Pracownik: kontrakt menadzerski — dotychczas nieubezpieczonych w ramach umowy ubezpieczenia grupowego na zycie zawartej przez ubezpieczajacego.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania niniejszej deklaracji nie przebywam na zwolnieniu lekarskim dtuzszym niz 7 kolejnych dni (nie dotyczy zwolnieri z powodu: ztamania koficzyny, skrecenia, zwichniecia
konczyny, usunigcia wyrostka robaczkowego, usunigcia migdatkéw lub opieki nad cztonkiem rodziny) lub nie przebywam, w szpitalu, hospicjum, zaktadzie opiekuriczo-leczniczym i innych podobnych
placéwkach oraz nie posiadam uprawnienia do otrzymywania $wiadczen rehabilitacyjnych oraz nie jestem uznana/y za niezdolna/ego do pracy lub stuzby zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa.
Dotyczy 0sob przystepujacych do Wariant 1:

Powyzsze oswiadczenie o stanie zdrowia nie dotyczy oséb, dotychczas ubezpieczonych w ramach grupowej umowy ubezpieczenia na zycie zawartej przez ubezpieczajacego, przystepujacych do umowy
ubezpieczeniaw dniu 2025-02-01.

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

Oswiadczam, ze w dniu podpisania niniejszej deklaracji:

a) nie przebywam na zwolnieniu lekarskim dtuzszym niz 7 kolejnych dni, w szpitalu, hospicjum, zaktadzie opiekuriczo-leczniczym iinnych podobnych placéwkach oraz nie posiadam uprawnienia do
otrzymywania $wiadczer rehabilitacyjnych oraz nie jestem uznana/y za niezdolna/ego do pracy lub stuzby zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa;

b) w ciggu ostatniego roku liczac od daty podpisania niniejszej deklaracji nie przebywatem/-am na zwolnieniu lekarskim dtuzej niz 30 kolejnych dni, za wyjatkiem sytuacji, gdy zwolnienie lekarskie
dotyczy/dotyczyto tylko i wytacznie: cigzy, ztamania koriczyn, skrecenia, zwichniecia koriczyn, usuniecia wyrostka robaczkowego, usuniecia migdatkdéw lub opieki nad cztonkiem rodziny;

¢) nie posiadam orzeczenia o niepetnosprawnosci zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa, nie ubiegam sie obecnie ani nie ubiegatem/-am sie o jego wydanie w ciagu ostatnich 3 lat liczac od daty
podpisania niniejszej deklaracji;

d) w ciggu ostatnich 3 lat, liczac od daty podpisania niniejszej deklaracji, nie ubiegatem/-am sie o wydanie orzeczenia o niezdolnosci do pracy lub niezdolnosci do stuzby.

11. OSWIADCZENIA DOTYCZACE OBJECIA OCHRONA UBEZPIECZENIOWA

1. Przed wyrazeniem zgody na udzielenie ochrony ubezpieczeniowej lub zgody na finansowanie kosztu sktadki ubezpieczeniowej, otrzymatem/am i zapoznatem/am sie z trescig warunkéw umowy, na
podstawie ktérych objety/a zostane ochrona ubezpieczeniowa, w tym z wysoko$cia sumy ubezpieczenia. Wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowa w ramach umowy grupowego
ubezpieczenia na zycie zawartej w oparciu 0 Ogélne Warunki Ubezpieczenia Grupowe Ubezpieczenie na Zycie , WARTA EKSTRABIZNES PLUS".

2. Wyrazam zgode na przekazywanie informacji dotyczacych umowy ubezpieczenia na trwatym no$niku oraz z wykorzystaniem $rodkéw porozumiewania sie na odlegto$¢ w szczegdlnosci na podany przeze
mnie adres e-mail.

3. Niniejszym upowazniam Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie ,WARTA" S.A. (dalej TUnZ ,WARTA" S.A.) do uznania wskazanych powyzej przeze mnie danych kontaktowych za dane kontaktowe we
wszystkich umowach ubezpieczenia zawartych naméjrachunek z TUnZ ,WARTA" S.A.

4. O$wiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacjami dotyczacymi przetwarzania danych osobowych przez TUnZ ,WARTA" S.A. i zobowiazuje sie przekaza¢ je osobom, ktérych dane wskazane s3
w niniejszym dokumencie.

11l. KLAUZULE MARKETINGOWE

Chcemy informowac¢ Pania/Pana o nowych produktach, promocjach czy przystugujacych znizkach, dlatego prosimy o wyrazenie zgdd marketingowych.

Wyrazenie nw. zgbd jest dobrowolne. Ma Pani/Pan prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie. Cofniecie zgody pozostaje bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofnieciem.

Wyrazam zgode na:*

[ ] 1. otrzymywanie od TUnZ ,WARTA" S.A. informacji handlowo-marketingowych dotyczacych produktéw i ustug Grupy Warta tj. TUnZ , WARTA" S.A. oraz Towarzystwa Ubezpieczen i
Reasekuracji ,WARTA" S.A. droga elektroniczng (poprzez e-mail, sms/mms).

[ ] 2. otrzymywanie od TUnZ ,WARTA" S.A. informacji handlowo-marketingowych dotyczacych produktéw i ustug Grupy Warta tj. TUnZ , WARTA" S.A. oraz Towarzystwa Ubezpieczen i
Reasekuracji ,WARTA" S.A. droga telefoniczna (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR).

*Brak zaznaczenia powoduje brak wyrazenia zgody.

. Oswiadczenie o pozostawaniu w zwigzku nieformalnym

Wypetni¢ w przypadku, gdy Ubezpieczony nie pozostaje w zwigzku matzeriskim w dniu wypetnienia deklaracji i wskazuje Wspétubezpieczonego (partnera zyciowego) jako osobe, z ktdra pozostaje
w zwigzku nieformalnym.

Os$wiadczenie Ubezpieczonego o pozostawaniu w zwigzku nieformalnym:

Ja nizej podpisany o$wiadczam, ze pozostaje w zwiazku nieformalnym z Panem/Pania:

Imieinazwisko Numer PESEL*
*w przypadku braku numeru PESEL nalezy poda¢ date urodzenia (RRRR-MM-DD)
Jednocze$nie informuje, Ze ze wskazang osobg prowadze wspélne gospodarstwo domowe, osoba ta nie jest ze mna spokrewniona i ani ta osoba ani ja nie pozostajemy w zwiazku matzefiskim
w rozumieniu kodeksu rodzinnego i opiekuriczego.

J. Oswiadczenie dotyczace mozliwosci wystepowania do podmiotéw udzielajacych $wiadczeri leczniczych

1. Wyrazam zgode na wystepowanie przez TUnZ ,WARTA" S.A., do: podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza w rozumieniu ustawy o dziatalnosci leczniczej, o udzielenie informacji dotyczacych
mojego stanu zdrowia i udostepnienie dokumentacji medycznej zwigzanej z moim leczeniem oraz do Narodowego Funduszu Zdrowia o udzielenie informacji o nazwach i adresach $wiadczeniodawcéw,
ktérzy udzielili Swiadczer opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialno$ci, w celu i w zakresie potrzebnym do realizacji umowy
ubezpieczenia do ktérej przystepuje na podstawie niniejszej deklaracji przystgpienia (w tym ustalenia przyczyn $mierci, prawa do $wiadczenia i jego wysokosci).

2. Wyrazam zgode na udzielanie TUnZ ,WARTA" S.A. informacji dotyczacych odbytej wizyty lub spetnienia innej ustugi z zakresu $wiadczen assistance w ramach umowy ubezpieczenia przez podmioty
udzielajace $wiadczen zdrowotnych, w celui zakresie potrzebnym do realizacji umowy ubezpieczenia zawartej na rachunek Ubezpieczonego (w tym ustalenia prawa do wyptaty Swiadczenia).

K. Dodatkowe o$wiadczenia

Oswiadczenia dodatkowe wiasciwe dla wybranego w powyzszej czesci deklaracji wariantu ubezpieczenia i/lub pakietu dodatkowego

Wybrany wariant Kogo dotyczy Oswiadczenie
m Pracownik: inna umowa (w tym Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 3 lat liczac od dnia podpisania niniejszej deklaracji nie chorowatem/-am, nie choruje, ani tez
zlecenia, o dzieto), nie jestem w trakcie diagnostyki objawéw chorobowych wymienionych jednostek: nowotwdr, zawat miesnia sercowego, udar

= Matzonka Pracownika, mdzgu, niewydolno$¢ watroby, choroba psychiczna, zaburzenie psychiczne, uzaleznienie (od alkoholu, narkotykéw, lekéw).

u Petnoletniego Dziecka Pracownika,
Wariant1 m Partnera Pracownika

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

Oswiadczam, ze:
a) wciggu ostatnich 6 miesiecy od dnia podpisania niniejszej deklaracji nie miatem/-am wskazar i nie jestem w trakcie

War!ant 127 diagnostyki (z wyjatkiem badar profilaktycznych), hospitalizacji, operacji a takze innego leczenia medycznego: nowotworu,
Wariant 128 Wszyscy todli biataczki chioniaka:
Wariant 129 guzazlosliwego, biataczki, chtoniaka; S o -

b) w ciggu ostatnich 3 lat liczac od dnia podpisania niniejszej deklaracji nie zdiagnozowano u mnie ani nie leczytem/-am

sie zpowodu choréb wymienionych w ust. a) powyzej.

Oswiadczam, ze:

. a) wciggu ostatnich 6 miesiecy od dnia podpisania niniejszej deklaracji nie miatem/tam wskazar i nie jestem w trakcie
Wariant130 diagnostyki (z wyjatkiem badar profilaktycznych), hospitalizacji, operacji ani innego leczenia medycznego z powodu choroby
Wariant 131 Wszyscy wiencowej, ostrej niewydolnosci migsnia sercowego, ostrej zatorowosci ptucnej, tetniczego nadcisnienia ptucnego
Wariant 132 pierwotnego (idiopatycznego), zaburzenia rytmu serca, tetniak aorty, infekcyjnego zapalenie wsierdzia, zaciskajgce zapalenie

osierdzia, przewlekte wirusowe zapalanie mig$nia serca, udaru mézgu, zawatu miesnia sercowego, wady serca, kardiomiopatii,
choroby niedokrwiennej serca, niewydolnos$ci krazenia, krwawienia Srédczaszkowe, cukrzycy, przewlektej niewydolnosci
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wartiad.

Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie ,WARTA" S.A.

nerek;

b) w ciggu ostatnich 3 lat od dnia podpisania niniejszej deklaracji nie zdiagnozowano u mnie ani nie leczytem/leczytam sie
z powodu choréb wymienionych w ust. a) powyzej;

) nie miatem wszczepionego kardiowertera-defibrylatora, stymulatora serca, stymulatora resynchronizujacego.

Wariant 124
Wariant 125 Wszyscy
Wariant126

Oswiadczam, ze:

a) wciggu ostatnich 6 miesiecy od dnia podpisania niniejszej deklaracji nie miatem/tam wskazar i nie jestem w trakcie
diagnostyki (z wyjatkiem badar profilaktycznych), hospitalizacji, operacji ani innego leczenia medycznego z powodu
nastepujacych schorzen: cukrzycy, nadcisnienia tetniczego, choroby wrzodowej zotadka lub dwunastnicy, kamicy drég
z6tciowych, osteoporozy, depresji, choroby tarczycy wymagajacejleczenia operacyjnego;

b) w ciagu ostatnich 3 lat od dnia podpisania niniejszej nie zdiagnozowano u mnie ani nie leczytem/leczytam sie z powodu
choréb wymienionych w ust a) powyzej.

Podpis Ubezpieczonego

Ztozony przeze mnie ponizej wtasnoreczny podpis nalezy uznaé za ztozony pod trescig wszystkich oswiadczen zawartych w niniejszej Deklaracji Przystapienia/Zmiany.

22.02.2025

Adam Przykfadowy

Data podpisania

LMIXS_10_10_2024

Podpis Ubezpieczonego

Strona3z4



ADMIN
Typewriter
22.02.2025

ADMIN
Typewriter
Adam Przykładowy




