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UBEZPIECZENIA

Nr polisy ‘ ‘

Nazwa Ubezpieczajacego

Deklaracja zgody na przystapienie do umowy grupowego
ubezpieczenia zdrowotnego VISION

Ubezpieczony Pracownik D Cztonek Rodziny Pracownika D

Dane Ubezpieczonego

Nazwisko

Imiona

Adres zameldowania Adres do korespondenciji

Ulica Ulica

Nr domu Nr mieszkania Nr domu Nr mieszkania
Miejscowo$¢ Kod pocztowy Miejscowo$¢ Kod pocztowy
Telefon Nr PESEL

Wykonywany zawéd e-mail

Stopien pokrewienstwa w stosunku do Pracownika*: D maz/zona D partner/partnerka D corkalsyn
Imie i nazwisko Pracownika* Nr PESEL Pracownika*

| IR EEEEEN
Deklarowana data objgcia ochrong ubezpieczeniowa @ E - D D - @ @ D D
Wariant ubezpieczenia VISION Basic D Silver D Gold D Diamond D

Ubezpieczenia dodatkowe Medycyna pracy D KLZ D Protetyka w NNW D Best Doctors D

Oswiadczenie o zgodnosci danycl|

Niniejszym o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa kompletne i zgodne z prawda.Zgadzam sig, aby wniosek ten, wraz z innymi informacjami dostarczonymi przeze mnie w
zataczeniu, byt podstawa do zawarcia umowy ubezpieczenia.Zobowigzuje sie informowaé¢ TU INTER Polska S.A. z siedziba: 02-486 Warszawa, Al. Jerozolimskie 172, 0 wszystkich
zmianach w wyzej wymienionych danych, jezeli wystapia one przed lub po zawarciu umowy ubezpieczenia. Podpisanie niniejszego wniosku nie zobowigzuje zadnej ze stron do zawarcia
umowy ubezpieczenia.

Oswiadczenie o zwolnieniu z obowiazku zachowania tajemnicy lekarskiej

Zwalniam lekarzy, lekarzy dentystéw oraz inne osoby wykonujace zawdd medyczny, jak rowniez placéwki medyczne $wiadczace ustugi zdrowotne z obowigzku zachowania tajemnicy
lekarskiej, rowniez w przypadku mojej $mierci oraz upowazniam je, aby udzielity TU INTER Polska S.A. wymaganych informacji dotyczacych stanu mojego zdrowia, natogéw oraz
procesu leczenia, w szczegolnosci w celu weryfikacji informacji podanych we wniosku (ocena ryzyka) i innych dokumentach oraz weryfikacji dokumentéw wniesionych w celu realizacji
$wiadczenia.Wyrazam réwniez dobrowolnie zgodeg na to, ze TU INTER Polska S.A. sprawdza dokumenty przeze mnie wniesione (rachunki, zwolnienia i zaswiadczenia lekarskie, karty
choroby itp.) oraz dokumenty wydawane przez placéwki medyczne lub osoby wykonujace zawdd medyczny.

Przetwarzanie danych osobowych

Niniejszym dobrowolnie wyrazam zgodeg na przetwarzanie moich danych osobowych, w szczegoélno$ci danych dotyczacych stanu mojego zdrowia i natogéw przez Towarzystwo
Ubezpieczen INTER Polska S.A. z siedzibaq w Warszawie (02-486), Al. Jerozolimskie 172. Wyrazam réwniez dobrowolng zgode na udostepnienie moich danych osobowych podmiotom
wspdtpracujacym z Towarzystwem Ubezpieczen INTER Polska S.A. oraz przesytania danych za granice w celu realizacji zawartej umowy ubezpieczenia.

Wyrazam dobrowolng zgodg na wykorzystywanie moich danych osobowych przez TU INTER Polska S.A. oraz podmioty powigzane kapitatowo z TU INTER Polska S.A. w celach
statystycznych.

Zgodnie z trescig ustawy z dnia 29.08.1997 r. o "ochronie danych osobowych" (Dz. U. Nr 133, poz. 883 z pézn. zm.) ubezpieczajacemu i ubezpieczonemu przystuguje prawo wgladu do
swoich danych osobowych oraz ich poprawiania.

Wyrazam zgode na wykorzystywanie moich danych osobowych przez TU INTER Polska S.A. w celach marketingowych.

Wyrazam zgode TAK / NIE
Ubezpieczony o$wiadcza, ze otrzymat Ogolne i Szczegoline Warunki Ubezpieczenia zdrowotnego VISION wraz z warunkami odpowiednich ubezpieczen dodatkowych stanowigcych
podstawe zawarcia umowy ubezpieczenia oraz zapoznat sig z ich trescia.

Miejscowo$¢, dnia Podpis Ubezpieczonego (w przypadku dzieci do 18 roku zycia podpis rodzica lub opiekuna prawnego)

* wypetni¢ w przypadku, gdy ubezpieczonym jest Cztonek Rodziny



