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Insurance enrolment

If you received the link to the insurance
enrolment form, start with step 1
https://ndeklaracje.nn.pl/rejestracja/

If you received an e-mail with a direct
link to nDeclaration (nDeklaracja)
https://ndeklaracje.nn.pl./logowanie
proceed to step 2 since your data has
already been recorded in the system.

Step 1: Insurance
enrolment form

Step 2: nDeclaration
(nDeklaracja)
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nationale
w nederlanden



https://ndeklaracje.nn.pl/rejestracja/
https://ndeklaracje.nn.pl./logowanie

Enrolment form 11 1 B

Link to form

1. Enrolmenty

—e
In order to begin the process of group insurance enrolment in B sonal datajand

your company, fill in the online enrolment form available here: | % contact dgtails
ndeklaracje.nn.pl/rejestracja/ ~

Q) htizngkesen

Przystgp do ubezpieczenia grupowego

‘Wypeinij ponizszy formularz, jesli
« Twoj pracodawca oferuje ubezpieczenie grupowe,
» ochrong ubezpieczeniowq zapewnia Nationale-Nederlanden,
+ chcesz przystapié do tego ubezpieczenia.

TWOIE DANE OSOBISTE:

Nazwisk
/| Posiadam numer PESEL
PESEL
D i [} y
Plec ™ Kobieta Mezczyzna ¢ v ¢ ' . ;: s : CO'insu red

Medical stifvey

o
o
p
o
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®
o
®
o
o
o

Declarations



https://ndeklaracje.nn.pl/rejestracja/

Enrolment form

/ Personal data and contact details

1. Enrolment form .

Fill in the following fields:

Q Your personal
data:
first name, last
name, PESEL no.,
date of birth,
gender

a Your contact
details:
e-mail address,
phone no.

natjonale
@ ne enunden

Przystgp do ubezpieczenia grupowego

Wypetni] ponizszy formular,
- Twé] pracodawca oferuje u

TWOIE DANE OSOBISTE:

+| Posiadam numer PESEL

Plec* Kobieta Mezczyzna

TWOIE DANE KONTAKTOWE:

Na ponizsze dane wyslemy o c dekiaracji

+48

o Important If you do not have a PESEL no. assigned, uncheck
the box. We will then ask you to provide your
passport number or permanent residence card
number.

Link to form

Personal data and
contact details

Details

Finish

2. nDeclaration

Access

Logging in

Personal data
validation

Data entry
Beneficiaries
Co-insured
Medical survey

Declarations




Enrolment form

Enrolment details and details of previous insurance

Also fill in:

a Enrolment details (the company’s tax ID number [NIP], type of contract and
employment date)

@ Details of previous insurance (fill in if you were enrolled in group insurance
with the current insurer)

SZCZEGOLY PRZYSTAPIENIA:

NIP firmy, dla ktdrej pracujesz * @
Twofe dane przesiemy do firmy posiadajgeef wpisany NIP (a ile ta firma posiada u nas polise). Upewnij sig, Ze numer jest poprawny.
Typ zatrudnienia * Umowa o prace
Umowa zlecenie

Umowa o wspotpracy

Pokoz pozostate typy zatrudnienia |

Data zatrudnienia * B

INFORMACIE O DOTYCHCZASOWYM UBEZPIECZENIU:

Cay posiadales wozesnie] ubezpieczenie o Important Make sure the tax ID number (NIP) is correct.
Otherwise, the form will not reach the person
in charge of insurance in your company.

grupowe u obecnego pracodawcy 7

1. Enrolment form .

Link to form

Personal data and
contact details

Details ‘

Finish

2. nDeclaration
Access

Logging in

Personal data
validation

Data entry
Beneficiaries
Co-insured
Medical survey

Declarations



4 Enrolment form

=/ Finish

After you have read the information on personal data processing, fill in CAPTCHA and press:

Wyslij swoje dane (Send your data). The data will be transferred to your employer for confirmation.
Once confirmed, an e-mail with the nDeclaration link will be sent to the e-mail address you indicated in
the form, asking you to complete the nDeclarationand finish the enrolment process.

Zweryfikuj captche: Nie jestem robotem
) TeGAPTCHA
Prywesnzid - Werunk

INFORMACIA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Kto jest administratorem moich danych i jak mogg sig z nim skontaktowac?

Administratorem Twoich danych przetwarzonych w zwiqzku z zawartq umowq ubezpieczenia jest Nationale-MNederlonden Towarzystwo Ubezpieczeri na ZycieSA.z siedzibg w Warszawie, przy ul. Topiel
13,

v rozwin

W jakim celu i w jaki sposdb przetwarzane sq moje dane?
Przetwarzamy Twoje done w zakresie umozliwiojgcym nam Twojq identyfikocjg i realizacje ponizszych celow:

™ rozwin

Przez jok diugo przetwarzane sqg moje dane?
Przetwarzamy Twoje dane przez okres trwania umowy a po jej zakericzeniu przez 10 lat.

v rozwin

Czy moje dane sq przekazywane innym podmiotom?
Mozemy przekazywaé Twoje dane innym pedmistom (tzw. odbiorcom), aby w sposob prowidiowy realizowac umews | zapewnic odpowiednig organizacig naszego przedsighiorstwa.

™ rozwin

lakie mam prawa?
Kozdej osobie, kidrej dane dotyczg zapewniamy prowo dostepu do jej danych, Zgdania ich sprostowania, usunigcio oraz ograniczenio przetwarzanic.

v rozwin

Wy3lij swoje dane

1. Enrolment form .

Link to form

Personal data and
contact details

Details
Finish
2. nDeclaration
Access

Logging in

Personal data
validation

Data entry
Beneficiaries
Co-insured
Medical survey

Declarations



nDeCIaratiOn for 1. Enrolment form @
insurance subscribers - Link to form @

Personal data an *’/‘
contact detail

for the first time. After this time, your

You have 30 days to log in to nDeclaration % ) Finish‘.
access will expire. O

validation

\~§ta entry

y %

Beneficiaries

<

Co-insured

Medical survey

Declarations




nDeclaration for insurance subscribers

1. Enrolment form

Access
Link to form
In the email invitation to fill out nDeclaration you will find a link that will redirect you to Personal data and
the online form and a unique code. contact details
Details
Finish

Dotacz do ubezpieczenia grupowego
Deied dobry Anna, 2. nDeclaration

dolgcz do ubezpieczenia grupowego oferowanego przez LZOTVDEYBEEJLAIRUKEMBYSTUMPISMMUAQUBQPURKDAVBQZZYQRFCTDIQTBVAQZLCLZQVGYBELT
Ochrone ubezpieczeniowsg zapewnia Nationale-Nederlanden.

Access

Zaloguj sie zgodnie z ponizszg instrukcjg | wypetnij deklaracje przystgpienia:

@ 1. Kliknij w ponizszy link i otwdrz strone z deklaracja: Logging in
https://g2ndeklaracje.nn.pl/logowanie . .

link to the nDeclaration

UL, 2. Na stronie wpisz swoj unikalny kod: Personal data

a803e99a-6b35-49de-84f3-929c¢9dadal6d

- . validation
= 3. Podaj swéj numer PESEL % your un|que COde

— (opcjonalnie: nr paszportu lub karty pobytu)

Data entry
4, Whpisz haslo jednorazowe
- wyslemy je do Ciebie SMSem. L. .
Beneficiaries
Pozdrawiamy,
Zespot Ubezpieczen Grupowych .
Mationale-Nederlanden CO Insu red

Medical survey

Declarations




nDeclaration for insurance subscribers

1. Enrolment form

Logging in
Link to form
Once you click on the link, a pop-up window will show up where you need to: Personal data and
contact details
_ o Enter your unique code Details
Deklaracja przystgpienia (received by e-mail)
do grupowego ubezpieczenia na zycie Finish

Enter your PESEL number
(or passport/residence

o o card no.
WOH LINIFOENY R0 - (L @ .
—if you do not have a Access

o PESEL)
Twipnr PESEL:  sesassssens e @ O Logging in
e Click on Dalej (Next)

. A Personal data
a text message you will

receive on the phone no. Data entry
entered upon enrolment
with a single-use SMS
login code.

Wpisz swd) ientyhikator | Klikny przycisk "Daley”. 2 n DeCIa ration

Beneficiaries
Co-insured
Medical survey

Declarations




nDeclaration for insurance subscribers

Logging in

1. Enrolment form

Link to form

On the next screen, enter your single-use SMS code. If you have not received an SMS within bersonal data and

3 minutes, ensure the unique code received via e-mail and PESEL (passport/residence card no.) contact details

were entered correctly, and that the PESEL and phone no. provided upon enrolment were Details
correct. If all is correct, click on: Wyslij nowe hasfo (Send new password). After the password

has been entered, click on: Dalej (Next) to proceed to the next stage of enrolment. Finish

2. nDeclaration

@ Wyslolismy SMSa z nowym hastem.
Jedh wrodomaodd ree dotrre, sprowdd:

1. 2y Twdj unskairy ko podany w maiks, w kideym zopraszoliémy Cie do wypinienio Access

dekornocs Prrystgoeno jest poprowny,
2. czy numer PESEL jest poprow sy,

: 2 Logging in
Deklaracja przystgpienia
do grupowego ubezpieczenia na zycie Personal data
validation
Na Twoj numer telefonu wysialiSmy wiadomosé SMS z tymczasowym hastem.
Whpisz je ponizej | kliknij przycisk "Dalej",
Data entry
Hasto tymczasowe nr 1 @

Co-insured
Medical survey

Declarations




Logging in

nationale
nederianden

nDeklarocje

Witaj w serwisie nDeklaracje!

W serwisie mozesz wypetni¢ dekloracje przystgpienia do ubezpieczenia grupowego.

Ponizej kilka przydatnych informacji:

JAK UZUPELNIAC DEKLARACIE

~

\_/ mozesz przerwo uzupetnianie 1 dokonczyc 1

FI Konieczne jest uzupelnienie wszystkich pol formularza
— ) chyba, ze joki$ krok lub pole jest oznaczone joko op«

MOGA Ci SIE PRZYDAC

((li'E'Jﬂ

Dane oséb, ktére chcesz uposazyé

yptaty peeni

),

Dane wspoltubezpieczonych

yh bliskict

3,

Informacje o Twoim zdrowiu

"5"

(1 Deklaracja skiada sie z kilku krokéw. Dane sq zapi

1w poprosié Cie o zalaczenie kopii dokum

sywane po przejsciu do kolejnego kroku

Jonownym zalogowan

obia€ ubezpieczenem (maizonek, partner, pelr

p
o Important

You can stop filling the nDeclaration at any
time. When you log in again, you need to
repeat the log-in sequence, i.e. click on the
link from the e-mail, enter your unique
code, PESEL no. and another temporary
password which you will receive via SMS.

nDeclaration for insurance subscribers

When logged in
you will see information regarding the form.

Once read, click on
Dalej (Next).

Welcome to the nDeclaration service!

This is where you can fill in your group insurance
enrolment declaration.

Here is some useful information:

HOW TO FILL IN THE DECLARATION

The declaration consists of several steps. Once you
move on to the next step, the entered data is saved
automatically. You can stop completing the
declaration and continue where you left off when
you log in a new session.

All fields in the form must be completed

- unless a field/step is marked optional.

WHAT WILL COME IN HANDY

Beneficiaries’ data.

- These persons will be authorised to pay out your
insurance money.

Data of the co-insured.

- They are your relatives you want to co-insure
(spouse, partner, adult children)

Your medical records.

- we may ask you to attach a copy of your medical
records

1. Enrolment form

Link to form

Personal data and
contact details

Details
Finish
2. nDeclaration
Access

Logging in

Personal data
validation

Data entry
Beneficiaries
Co-insured
Medical survey

Declarations




Logging in

nDeclaration for insurance subscribers

Before the form comes up, you will be asked to review and accept terms and

conditions.
nationale
@ nederlanden
nDeklaracje
Regulamin serwisu nDeklaracje

Zanim zaczniesz, zapoznaj sig z trescig regulaminu i zaakceptuj go:

o B Regulamin [/

e ;l Zapoznalem sie z Regulaminem 1 akceptuje jego tresc.

==

{‘I_:] Whyloguj

e Terms and conditions
in order to review terms &
conditions, click on the
PDF Regulamin icon. The file
will open in a new window.

a Accept
— check the box saying | have
read and agree to the terms
and conditions.

1. Enrolment form

Link to form

Personal data and
contact details

Details
Finish
2. nDeclaration
Access

Logging in

Personal data
validation

Data entry
Beneficiaries
Co-insured
Medical survey

Declarations




Personal data validation

nationale
@ nederlonden
nDeklaracie

Deklaracja przystgpienia do grupowego ubezpieczenia na zycie

Weryfikacjo danych

¢ Anna

o Testowo

L 80010781984
Kobieto

izemo.  07.01.1980
DANE KONTAKTOWE

karolino.rekiec@nn.pl

cfonu  +48 515222246

ARUKEMBYST User CI ic kS
Umowa o prace Da Iej (Next)

o 01.01.2020

e 5600z

nDeclaration for insurance subscribers

In step 1, check the data
entered by vyour employer,
i.e. first name, last name,
PESEL, gender, date of birth,
e-mail address, phone no.,
company name, type of
entitlement, employment date
and salary amount. At this
stage, the data entered by the
employer cannot be changed.

1. Enrolment form

Link to form

Personal data and
contact details

Details
Finish
2. nDeclaration
Access

Logging in

Personal data
validation

Data entry
Beneficiaries
Co-insured
Medical survey

Declarations




nDeclaration for insurance subscribers

1. Enrolment form

Data entry
Link to form
o In step 2, fill in your address Personal data and
N) redercn O oo | contact details

data and nationality details.

Deklaracja przystgpienia do grupowego ubezpieczenia na zycie Details

0—9 Finish

Weryfikacja danych Uzupetnienie danych

( A
OBYWATELSTWO: 2. nDeclaration
Kraj urodzenia: Polska e e Country Of birth
o . Access
Obywatelstwo: Polska a a c It I Ze n S h I p
e Country Logging in
DANE ADRESOWE: ° Street
Personal data
Kraj: | Poska a a House/Flat number validation
Uica: | Poina a G Postal code Data entry .
Nr domu / Nr lokalu: 20 / 1 e a TOW"
Kod pocztowy: 11-200 G e POSt office BE“EfICIaI‘IES
Miejscowosc: Testowa 0 \ J CO'i nsu rEd
Poczta: | Testowa e@

Medical survey

Declarations



nDeclaration for insurance subscribers

1. Enrolment form

Data entry
Link to form
o . Personal data and
OSWIADCZENIE O ZWIAZKU POZAMALZENSKIM: FI” In the dECIaratlon on contact details

non-marital union in case you
are a beneficiary (meaning you
are entitled to insurance Finish
benefits) under a partner’s
insurance policy.

Jestem w zwigzku pozamatzenskim Details

Imie partnera:

Nazwisko partnera:

2. nDeclaration
PESEL partnera:
Access

Brak numeru PESEL partnera

Logging in

Data urodzenia partnera:

Personal data
validation

Data entry .

W zwigzku pozamatzenskim od:

Beneficiaries
Partner’s first name and last name

PESEL no. (or passport/residence card no.) Co-insured

, .
Partner’s date of birth Medical survey

In a non-marital union since

Declarations




-2 nDeclaration for insurance subscribers

1. Enrolment form

Data entry
Link to form
Select the insurance scope and assistance programme (if included in your insurance policy). Personal data and
contact details
Details
- 3 Finish
Click on Pokaz szczegéty (Show

details) to activate a pop-up with 2. nDeclaration

B details of insurance coverage in a
selected sub-group. Access

Wybierz wariant ubezpieczenia: Pracownicy S J
Pokaz szczegoly [ Sktadka: 40,00 zt / miesige Logglng in

Personal data

Wybierz program Assistance: Brak validation
Assistance Top Sktadka: + 1,60 zt / miesigc Data entry

Assistance Light Sktadka: + 0,65 zt / miesigc L.
Beneficiaries

< Cofnij ‘ Dalej >

Co-insured
Medical survey

Declarations




nDeclaration for insurance subscribers

Beneficiaries

In step 3, indicate the beneficiaries, i.e. persons entitled to the insurance benefits in case
of your death.

nationale
nederlanden ‘ () Wyloguy,
nDeklaracje

Deklaracja przystgpienia do grupowego ubezpieczenia na zycie

& Y 3]

Waeryfikacjo danych Uzupetnienie danych Uposazeni

Dodaj uposazonych - maksymalnie 6 osob

To select beneficiaries, click on
Dodaj nowego uposazonego
(Add beneficiary).

If you want to skip adding

beneficiaries, click Dalej (Next).

o Important A maximum of 6
beneficiaries may be
indicated.

1. Enrolment form

Link to form

Personal data and
contact details

Details

Finish

2. nDeclaration

Access

Logging in

Personal data
validation

Data entry
Beneficiaries
Co-insured
Medical survey

Declarations




Beneficiaries

2 nDeclarationfor insurance subscribers

If you selected Dodaj nowego
e uposatoneas uposazonego (Add beneficiary),

DANE OSOBISTE:

in the next step, complete their
details in the form.

9 a Date of birth
o

e Citizenship
Mgzczyzno Kobieta

b a e Country of birth

ADRES DO KORESPONDENCIL

g g Hause/Flat number
o o ® oun
@ @ PESEL not assigned

\.

a PESEL no. (or passport/residence card no.)

a 0 First name and last name
[}

1. Enrolment form

Link to form

Personal data and
contact details

Details
Finish
2. nDeclaration
Access

Logging in

Personal data
validation

Data entry

Beneficiaries

If your mailing address is the same as that of
the the beneficiary’s, you can use the option
Skopiuj adres z moich danych (copy my
address data).

You can use the option Brak numeru
PESEL (Pesel not assigned) if you do not
have a PESEL no. assigned —we will then
ask you to provide your
passport/permanent residence card
numer.

Co-insured
Medical survey

Declarations




nDeclaration for insurance subscribers

Beneficiaries

nationale
@ nederlanden
nDeklaracje

After the beneficiaries have been
indicated, you must determine

| ) Wyloguj

Deklaracja przystgpienia do grupowego ubezpieczenia na zycie what pa rt of the benefit each

O—0—©

Weryfikacja Uzupetnieni U zeni
danych danych

UPOSAZENI:

Okresl udziaty wérdd uposazonych. Do podziatu:

Jolanta Tomaszewska Udziak:

of them will get.
You may assign different
percentages to each or use the

N —% ) option Podziel rowno
o | % /s ]

> (Divide equally).

Klara Tomaszewska Udziak Q} 0 % ,.

{
I
I +8  Dodaj nowego uposazonego

‘ < Cofnij

Dalej >

Important: Before the declaration is finished, you can at any time:

# edit beneficiaries’ details
# remove a beneficiary
+2  Dodaj nowego uposaionego  add a beneficiary

1. Enrolment form

Link to form

Personal data and
contact details

Details

Finish

2. nDeclaration

Access

Logging in

Personal data
validation

Data entry
Beneficiaries
Co-insured
Medical survey

Declarations




nDeclaration for insurance subscribers

1. Enrolment form

Co-insured
Link to form
| If a given policy covers Personal data and
nationale
nederlanden () Wyloguj t t d t 'I
@ enrolment for spouses, contact aetats
Deklaracja przystgpienia do grupowego ubezpieczenia na zycie partners or adult Details
P o P chlldrep, you may enrol Finish
Weryfikacja Uzupetnienie Uposazeni Wspotubezpieczeni the CO'lnSU red persons.

2. nDeclaration

Dodaj wspdtubezpieczonych (krok opcjonalny)

lako Ubezpieczony Giéwny mozesz ubezpieczyé takze czlonkéw swojej rodziny (malzonka, partnera, pelnoletnie dziecko)

Dodane przez Ciebie osoby zostang poproszone o wypetnienie deklaracji przystgpienia do polisy.

In order to do that, Access

! click on Dodaj nowego

: +2  Dodaj nowego wspatubezpieczonego !
\

_______________________________________________________________________________________ i i ) Logging in
% wspotubezpieczonego , .
< Cofnij alej . ersona ata
(Add new co-insured).

validation

Data entry
Beneficiaries
Co-insured .
Medical survey

Declarations




nDeclaration for insurance subscribers

Co-insured

1. Enrolment form

Link to form

( )
Dane wsplubezpieczonego This is where you provide details of the co-insured Personal data and
TYD UPRAWNIENIA: person: contact details
Koga ch U Matzonck
e — Details

First name and last name

DANE OSOBISTE: ) F. . h
PESEL no. (or passport/residence card no.) s

Date of birth

2. nDeclaration

©
[
g
g
E
=
i
F
2 ©

Gender _
You can use the option Brak numeru PESEL
Dot e ) E-mail address (Pesel not assigned) if you do not have a Access
o all® - e PESEL no. assigned — we will then ask you
DANE KONTAKTOWE: Phone no- . N H
to provide your passport/permanent Logging in
e PESEL not assigned | residence card numer.
Personal data
KONTYNUACIAUSEZPIECZENA GRUPOWESO: e Once details are entered and the the participation validation
P s vt werr of the co-insured person is confirmed, they will Dat .
ZGODA NA OBIECE UBEZPIECZENIEM: - M o H H 3 a a en r
' receive an invitation e-mail to fill out the y
e nDeclaration. L
\ J Beneficiaries

N\

o Important Contact details of the
co-insured (phone no.,
e-mail address) must

Co-insured

Medical survey
To finalise adding a co-insured person you need to check the box not be the same as your
that says | hereby declare that the above-mentioned person has contact details! Declarations
consented to being co-insured and then click Zapisz (Save).




nDeclaration for insurance subscribers

Co-insured

1. Enrolment form

Link to form

Once confirmed, you will be redirected to the main screen where other co-insured can Personal data and
be added. This view shows data of already added co-insured persons and by selecting contact details

Dodaj nowego wspotubezpieczonego (Add new) you can indicate more co-insured persons. Details

Finish

nationale
@ nederlanden
nDeklaracje

Deklaracja przystgpienia do grupowego ubezpieczenia na zycie

2. nDeclaration

Access
(v, & Y 4
Weryfikacja Uzupetnienie Uposazeni Wspotubezpieczeni . .
donych danych Logging in
Dodaj wspélubezpieczonych (krok opcjonalny) Person al data
Jako Ubezpieczony Gléwny mozesz ubezpieczyé takze czlonkéw swojej rodziny (malzonka, partnera, pelnoletnie dziecko). H 1
Dodane przez Ciebie osoby zostang poproszone o wypetnienie deklaraciji przystgpienia do polisy. Valldatlon
Data entry
Michat Testowy Typ uprawnienia: Malzenek ra [}
eI LLL LD | Beneficiaries
: +2  Dodaj nowego wspélubezpieczonego I
L) U

Co-insured .

< Cofni %
Medical survey

Once you've finished adding the co-insured, Declarations
click Dalej (Next).




nDeclaration for insurance subscribers

Medical survey

1. Enrolment form

Link to form

For some insurance policies, filling out a medical survey is required. Personal data and
contact details
In case the medical survey is not required, this step will be skipped and you will automatically

proceed to the next one Declarations.

Details
Finish

nationale
@ nederlanden
nDeklaracje

Deklaracja przystgpienia do grupowego ubezpieczenia na zycie

2. nDeclaration

Access

0 9 9 9 6 Logging in

Weryfikacja Uzupetnienie Uposazeni Wspolubezpieczeni Ankieta

danych danych medyczna

Personal data
validation

Odpowiedz na ponizsze pytania.

DODATKOWE INFORMACIE O TOBIE

Data entry

Wzrost (cm) 171

Beneficiaries

Waga (kg) 62

Co-insured

Medical survey .

Declarations



nDeclaration for insurance subscribers

Medical survey

1. Enrolment form

Link to form

In case of some existing medical Personal data and
. contact details
S conditions, we may ask you to:
nodcifisnienie . . .. . . Deta"s
O — e Fill in an additional questionnaire
e e — it needs to be downloaded, filled in Finish
x on your computer (signature is not
required) and once filled, attached in 2. nDeclaration
S — nDeclaration.
x . Access
e Attach medical records
R a of coerltlor?s/events indicated in the Logging in
questionnaire.
— Personal data
validation

Data entry
Beneficiaries
Co-insured
Medical survey

Declarations




nDeclaration for insurance subscribers

Declarations

1. Enrolment form

Link to form

In step 6, you will be asked for the confirmation of your declarations and for necessary Personal data and

) ) tact detail
insurance and marketing consents. contact detatis
Details

- Finish

2. nDeclaration

i i R N BN A g B ot iy s i i Access
s rente lub n 7

O, Logging in

Czy potwwerdzonz. te wizelios podone przez Ciebee done 3q kempletne | 2podne ¢ prowdq? W priypodiu 2otopne lub podana neprowdiiwych donych Notienaie-Nederianden

Towarzystwo Ubezpsected no Zyce S A (doley Ubezpeciyciel’) woine jest od i1 2godnme 2 odpown 2 orowo

Personal data
— validation

Cay 2 7y {ef) oroz {e$) 3¢ z worunkom, o ktérych stonowi Umowo ubezpieczeno 2oworto pomigdzy Ubezpieczoiqeym o Ubezpreczycielem, w tym Data entr
2 Ogédinymi worunkami ubezpieczena, zokresem ochrony oraz sum przed wy 2p0dy no udzielene ochrony ubezpieczenowe] oroz przed y
¥roz zgody no & kosztu sidodki Znosz wszelioe prawo | obowigzio wynvkojqce 2 objecio Cie

Beneficiaries

Czy potwierdzosz. ze urysieiad(ed) ustne pelnomocmctwo Meizonkn. Redzce, Rodrce Motzonin, Dreck, w tym peincietniego, potwierdzaxce wolg te) csoby/0sbd skerzystana

205Uze20NE) MO poy/ A rzecs ochrony ubezpeczenowe)? Osoby te 20stoly téwrees poinformowane O wysonode: sum ubezpeczena?
.
Co-insured

Nie

Czy 290dz0s2 3¢ "o bjece Twolego Iycio | 2drowsd OCHONg UDEZDWCIENONG NG SUME UbEINECIENG WIKGIONG W UMOWIE OO WPOWSIN0SZ UDeIDeczoqcego 40 wyrozona w

Medical survey
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nDeclaration for insurance subscribers

Mark truthfully the following statements and consents:

Q DEFINITIONS:

1. Enrolment form

Link to form

Personal data and

nationale
@ nederlanden () Wylogyj
nDeklarocje S
Deklaracja przystgpienia do grupowego ubezpieczenia na zycie
< < o G
Weryfikacja danych Uzupetnienie danych Uposazeni Wspétubezpieczeni Oéwindczenia
Oznacz zgodnie z prawdq ponizsze oswiadczenia | zgody:
DEFINICIE:
Ubezpieczyciel - Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie S.A., z siedzibq w Warszawie przy ul. Topiel 12
Grupa Nationale-Nederlanden - Nationalk Towarzystwo U i na Zycie S.A., National Towarzystwo L fi S.A., Nati le-Nederlanden

Towarzystwo S.A, National landen D: Fundusz p przez National P Towarzystwo S.A, Nationale-
Nederlonden Usiugi Finansowe sp.z 0.0, Nationale-Nederlanden Otwarty Fundusz Emerytainy reprezentowany przez Notionale-Nederianden Powszechne Towarzystwo Emerytaine S A, z sisdzibami w
Warszawie (00-342) przy ul. Topiel 12 oraz Notus Finanse S.A. z siedzibg w Warszawie (00-517) przy ul. Marszotkowskiej 76

Ubezpieczajgcy - JUIKVGSHNSGINXVCAEWEYLORLZO
OSWIADCZENIE ZDROWOTNE

Czy oktualnie przebywasz na zwolnieniu lekarskim lub w szpitalu, hespicium, hospicjum domowym, placawee dia przewlekle chorych albo czy kiedykelwiek uznane w stosunku do Ciebie niezdolnosé do
pracy, niepetnosprownasé, rents lub Swiadczenie rehabilitacyjne?

Tak

) o

e Yes

The Insurer - Nationale-Nederlanden Towarzystwo
Ubezpieczen na Zycie S.A., with its registered office in
Warsaw, ul. Topiel 12

The Nationale-Nederlanden Group - Nationale-
Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A.,
Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen S.A.,
Nationale-Nederlanden Powszechne Towarzystwo
Emerytalne S.A., Nationale-Nederlanden Dobrowolny
Fundusz Emerytalny represented by Nationale-
Nederlanden Powszechne Towarzystwo Emerytalne
S.A., Nationale-Nederlanden Ustugi Finansowe sp. z
0.0., Nationale-Nederlanden Otwarty Fundusz
Emerytalny represented by Nationale-Nederlanden
Powszechne Towarzystwo Emerytalne S.A., with its
registered office in Warsaw (00-342), ul. Topiel 12, and
Notus Finanse S.A. with its registered office in Warsaw,
(00-517), ul. Marszatkowska 76

The Policyholder - JUIKVGSHNSGJNXVCAEWEYLORLZO

a HEALTH DECLARATION

Are you currently on sick leave or in a hospital, hospice,
home hospice, chronic care facility or have you ever
been recognised as having an inability to work, a
disability,

or have you ever been granted a pension or a
rehabilitation benefit?

contact details

Details
Finish
2. nDeclaration
Access

Logging in

Personal data
validation

Data entry
Beneficiaries
Co-insured

Medical survey
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nDeclaration for insurance subscribers

Declarations of the insurance subscriber

e OSWIADCZENIA PRZYSTEPUJACEGO DO UBEZPIECZENIA

Udzielenie stosownych zgod jest dobrowoine, ale niezbgdne do zawarciao umowy ubezpieczenia.

‘ ¥ 0Oznacz "Tak” na ponizsze pytania w tej sekcji o

Czy potwierdzasz, ze wszelkie podane przez Ciebie dane sq kompletne i zgodne z prawdg? W przypadku zatajenia lub podania nieprawdziwych danych Ubszpieczyciel wolny jest od edpowiedzialnosci
zgodnie z odpowiednimi przepisami prawa.

() Tok e

Nie

Czy potwierdzasz, ze otrzymatas{es) oraz zapoznatas(es) sie z warunkami, o ktérych stanowi Umowa ubezpieczenia zawarta pomigdzy Ubezpieczajgeym a Ubezpieczycislem, w tym z Ogélnymi
warunkami ubezpieczenio, zakresem ochrony oraz wysokoscig sum ubezpieczenia przed wyrazeniem zgody na udzielenie ochrony ubezpieczeniowej oraz przed wyraZzeniem zgody na finansowanie
kosziu skiodki ubezpieczeniowe|? Znasz wszelkie prawa i obowigzki wynikajgee z objecia Cig Ubezpieczeniem?

@ ves
e No

Q Mark the above questions
€ DECLARATIONS OF THE INSURANCE SUBSCRIBER | with "Yes" in this section

The granting of appropriate consents is voluntary, but necessary for the conclusion of an insurance contract.

Do you confirm that all data you have provided is complete and truthful? In case of concealing data or providing false data, the
Insurer is free from liability in accordance with relevant legal regulations.

Do you confirm that you have obtained an oral power of attorney from your spouse, parent, child, including an adult child,
confirming the willingness of that person/those persons to subscribe to insurance cover reserved for them? Have those
persons also been informed about the sum insured?

1. Enrolment form

Link to form

Personal data and
contact details

Details

Finish

2. nDeclaration

Access

Logging in

Personal data
validation

Data entry
Beneficiaries
Co-insured

Medical survey

Declarations .



nDeclaration for insurance subscribers

Declarations of the insurance subscriber

Czy potwierdzasz, e uzyskatas(es) ustne pefnomecnictwo Matzonka, Redzice, Rodzica Matzenka, Dziecka, w tym pefnolstniego, potwisrdzajgoe wole tej osoby/esdéb skorzystania z zastrzezone] no
jei/ich rzecz ochrony ubezpieczeniowsj? Osoby te zostaty réwniez poinformowane o wysokosci sum ubezpieczenia?

- ° 0 ves
© nNo

Czy zgodzasz sig na objgcie Twojego Zycia i zdrowia ochrong ubezpieczeniowg na sumeg ubezpieczenia wskazang w umowie oraz upowaZniasz Ubezpieczajgcego do wyrazania w Twoim imieniu
wymaganej zgody na zmiang warunkow zastrzezongj na Twojg rzecz ochrony ubezpieczeniowe], w tym na modyfikacje warunkiw Umowy ubezpieczenia oraz zmiang w wysokosci Sum ubezpieczenia i
Shdadki?

Tak

Mig

Do you agree to cover your life and health with insurance cover for the sum insured indicated in the contract and
authorise the Policyholder to give the required consent on your behalf to change the terms and conditions of the
insurance cover reserved for you, including modification of the terms and conditions of the insurance policy and change in
the amounts of Sum Insured and Premium?

Do you agree that the Insurer may request information from healthcare facilities about circumstances related to
insurance risk assessment and verification of the given health data, excluding the results of genetic tests, in order to
determine the right to benefit from the concluded insurance policy contract and the amount of this benefit, both during
your lifetime and after your death? Your consent extends to the provision of copies of your medical records.

1. Enrolment form

Link to form

Personal data and
contact details

Details
Finish
2. nDeclaration
Access

Logging in

Personal data
validation

Data entry
Beneficiaries
Co-insured

Medical survey
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Declarations of the insurance subscriber

1. Enrolment form

Link to form

o Z zqgdaniem przekazania powyzszych informacji wystgpuje lekarz upowazniony przez Ubezpieczyciela

. o o Yes Personal data and
®

contact details

o No Details

Czy zgodzasz sig na wystepowanie przez Ubezpieczyciela, do Narodowego Funduszu Zdrowia o przekazanie danych o nozwach i adresach Swiadczeniodawcdw, kidrzy udzielili swindezen opieki

Nig

zdrowotne] w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedgeym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci Ubezpieczycielo oraz wysokosci swiodczenio ubezpieczeniowego? F | nlSh
Tak
.
Nie 2. nDeclaration
Access

Czy zgodzasz sig no udzielanie Ubezpisczycielowi przez organy rentowe lub inne instytucje cdpowiedziolne za ustalanie prowa do Swiadczen z ubezpieczenia spofecznego petnej informacii o stanie
zdrowia ubezpieczonego? Wyrazona zgoda obejmuje takze udostgpnianie kopii dokumentacji medyczne] dotyczqcej stanu zdrowia ubezpieczonego.

Tak Logging in

Nig

Personal data
validation

Data entry
a The above information shall be requested by a physician authorised by the Insurer

Do you agree that the Insurer may request the National Health Fund (NFZ) to provide data on the names and addresses of providers who
have provided health care services in connection with an accident or a random event which is the basis for determining the Insurer's liability
and the amount of insurance benefit?

Beneficiaries

Do you agree that the pension authorities or other institutions responsible for determining the right to social security benefits provide the Co-insured
Insurer with full information about the health of the insured? The consent also extends to the provision of copies of medical records

concerning the health of the insured. .
g Medical survey

Declarations .



nDeclaration for insurance subscribers

Declarations of the insurance subscriber

1. Enrolment form

Link to form

o Czy potwierdzasz, ze: Pe rsona I d ata an d

jestes zainteresowanaly) grupowym ubezpieczeniem na Zycie, co nta ct d eta i I S
jestes swiadomaly) zakresu grupowego ubezpieczenia na zycie, do kidrego przystepujesz wypetnigjge ninisjszq deklaracis,
zakres, suma ubezpieczenia oraz wysokos¢ sktodki zawieranego ubezpieczenia odpowiadajg Twoim potrzebom | wymaganiom.

Details

Tak

@
Nie e Finish

«¥ 0znocz "Tak" na powyZsze pytania w te] sekcji ° 2 . n Dec I a ratio n
Access
0 Do you hereby confirm that: Logging in

=you are interested in group life insurance?
y group Personal data

=you are aware of the scope of the group life insurance you are taking out by completing this declaration? validation
=the scope, sum insured and the amount of the insurance premium you are enrolling in corresponds to your needs and requirements?

Data entry

Mark the above questions with "Yes" in this section

a Yes Beneficiaries

e No
0 Mark the above questions
with "Yes" in this section Medical survey

Co-insured

Declarations .



nDeclaration for insurance subscribers

Declarations of the insurance subscriber

1. Enrolment form

Link to form

Personal data and

OSWIADCZENIA PREZYSTEPUIACEGO DO PROGRAMU ASSISTANCE .
contact details

‘Wyrazam zgode na przystq pier_lie do programu Assistance i objgcie mnie ochrong ubezpieczeniowg w ramach Umowy Grupowego Ubezpieczenia Assistance zawartej pomigdzy Nationale-Nederlanden Deta i I S

Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie 5.A. a Chubb European Group Limited Sp. z 0.0. Oddziat w Polsce. Administratorem danych w ramach Umowy Grupowego Ubezpieczenia Assistance jest Chubb

European Group Limited Sp. z 0.0. Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie. Petna tresc obowigzku informacyjnego Chubb European Group Limited Sp. 2 o.0. Oddziot w Polsce znojduje sie w zatgozniku

do Cgdinych Warunkdw Grupowego Ubezpieczenia Assistance. Odwiadczam, iZ przed podpisaniem ninigjszego wniosku otrzymatem,/am i zapoznatem/am sig z Ogdlnymi warunkami grupowego

ubezpieczenia Assistance. WyraZzom zgoda na przekozywanie mi przez Ubezpieczycigla drogq elektroniczng przy uzyciu udostepnionego przeze mnie numeru telefonu oraz adresu e-mail informacii FiniSh

dotyczgeyeh spraw zwigzanych z wykonywaniem umowy ubezpieczenia, w ramach ktdrej zostatem/am ohjgty/a ochrong.
A Zwin

Tak

Q Yes 2. nDeclaration

2]
() nie e e NO

Access

Logging in

Personal data

0 DECLARATION OF THE ASSISTANCE PROGRAMME SUBSCRIBERS validation
| hereby agree to join the Assistance Programme and to be covered by insurance protection under the Group Dat t
Assistance Insurance Contract concluded between Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen na ata entry
Zycie S.A...

Beneficiaries

Co-insured

Medical survey

Declarations .
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Marketing consents

0 ZGODY NA PRZETWARZ ANIE DANYCH OSOBOWYCH W CELACH MARKETINGOWYCH

Udzielenie zg6d na przetwarzanie donych osobowych w celach marketingowych jest dobrowolne

‘ ¥ Akceptuje poniisze zgody w tej sekcji e

Czy zgadzasz sig na przetwarzanie Twojego imienia, nazwiska, pici, daty urodzenia oraz odresu korespondencyjnego w Delucﬁrkﬁtmgowych przez podmioty z Grupy Nationale-Nederlanden?

Tak

Nie a

Czy zgadzasz sig na otrzymywanie przy wykerzysteniu Twejego numeru telsfonu tresci marketingewych (SMS, MMS, poetgczenia przychodzgee) od podmiotéw z Grupy National fanden
dotyczgeych oferowanych przez te podmioty produktéw lub ustug oraz ich dziatalnesci?

Tak

Nie

Czy zgadzasz sig na otrzymywanie przy wykorzystaniu Twojego adresu e-mail (poczta elektroniczna) tresci marketingowych od podmiotow Grupy Nationale-Nederlanden dotyczgoych oferowanych
przez te podmioty predukiow lub ustug oraz ich dziatalnosci?

a Yes
‘ '  Akceptujg powyZsze zgody w tej sekcji e e No
@ ! accept the following
agreements in this section

0 CONSENT TO THE PROCESSING OF PERSONAL DATA FOR MARKETING PURPOSES

Granting permission to processing personal data for marketing purposes is voluntary.

L

Do you agree for the processing of your name, surname, gender, date of birth and mailing address for marketing purposes by entities within
the Nationale-Nederlanden Group?

Do you agree to receive marketing content using your telephone number (via SMS, MMS, incoming calls) from entities within the Nationale-Nederlanden Group
regarding their products or services as well as their activities?

Do you agree to receive marketing content using your e-mail address (via e-mail) from entities in the Nationale-Nederlanden Group regarding their products
or services as well as their activities?

1. Enrolment form

Link to form

Personal data and
contact details

Details

Finish

2. nDeclaration

Access

Logging in

Personal data
validation

Data entry
Beneficiaries
Co-insured

Medical survey

Declarations .
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Information on the processing of personal data

INFORMACIA O PRZETWARZANIU DANYCH OS0BOWYCH

Kto jest administratorem moich danych i jok moge sie z nim skontaktowac?

Administratorem Twoich danych przetwarzanych w zwigzku z zawartq umowg ubezpieczenia jest Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen na ZycieSA z siedzibg w Warszawie, przy ul. Topiel
12 Wyznaczylismy inspektora ochrony danych - mozesz sig z nim skontaktowaé mailowe pod adresem: iod@nn.pl.

Jesli wyrazites nam dob Ing zgode, wspdtodministratorami Twoich danych oscbowych sq pedmioty z Grupy Mationale-Nederlanden tj. Nationale-Mederlanden Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie sp.
z 0.0, Nationale-Mederlanden Towarzystwe Ubezpieczen S.A, Nationale-Mederlanden Powszechne Towarzystwo Emerytalne S.A Nationale-Nederlanden Dobrowolny Fundusz Emerytalny,
reprezentowany przez Notionale-Mederlonden Powszechne Towarzystwo Emerytalne S A, Notionale-Nederlanden Ustugi Finansowe 5.4, z siedzibami w Waorszawie (00-342) przy ul. Topiel 12 oroz Notus
Finanse S.A. z siedzibq w Warszawie (00-517) przy ul. Marszatkowskie]j 76.

A Zwin

e INFORMATION ON THE PROCESSING OF PERSONAL DATA

Who is my data controller and how can | contact them?

The controller of your data processed in connection with the insurance contract is Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen na
Zycie S.A. with its registered office in Warsaw, ul. Topiel 12. We have appointed a Data Protection Officer - you can contact them by e-mail
at: iod@nn.pl.

If you have granted us your voluntary consent, the co-controllers of your personal data are entities from the Nationale-Nederlanden
Group, i.e. Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie sp. z 0.0., Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen S.A.,
Nationale-Nederlanden Powszechne Towarzystwo Emerytalne S.A., Nationale-Nederlanden Dobrowolny Fundusz Emerytalny, represented
by Nationale-Nederlanden Powszechne Towarzystwo Emerytalne S.A., Nationale-Nederlanden Ustugi Finansowe S.A. with its registered
office in Warsaw (00-342), ul. Topiel 12, and Notus Finanse S.A. with its registered office in Warsaw (00-517), ul. Marszatkowska 76.

1. Enrolment form

Link to form

Personal data and
contact details

Details

Finish
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Information on the processing of personal data

W jakim celu i w joki sposob przetwarzane sq moje dane?

Przetwarzamy Twoje dane w zakresie umozliwiojgcym nam Twojq identyfikacje i realizacje ponizszych celéw:

« zawarcia i wykonania umowy ubezpieczenia, w tym przeprowadzenia procesu likwidacii szkody, co wigie sig z przetwarzaniem danych zawartych w dostarczongj nam przez Ciebie dokumentacji
szkodowej, w tym dokumentacji medycznej oroz realizocji procesu reklamacyjnege,

« przepisy prowa nokazujg nam dokonaé oceny ryzyka ubezpieczeniowego przed zawarciem umowy — przetwarzamy wigc Twoje dane w tym celu (w tym dane o stanie zdrowia) i robimy to w sposéb
zautomatyzowany, w ramach profilowania,

« przeciwdziotamy praniu pienigdzy i finansowaniu terroryzmu — przepisy nakazujg nam sprawdzic, czy nie zachodzq okolicznosci, ktdre uniemozliwiatyby nam zawarcie umowy z Tobg,
« zapobiegamy przestepstwom ubezpieczeniowym na naszq szkodg - przeciwdziatamy | Scigamy takie przestepstwa, co jest naszym prawnie uzasadnionym interesem,

« posiadamy tokZe prawnie uzasadniony interes w zmniejszaniu ryzyka ubezpieczeniowego wynikajgoego z zawieranych przez nas umow ubezpieczenia, poprzez reasekuracje,

= W naszym prawnie uzasadnionym interesie lezy rowniez dochodzenie roszczen z zawieranych przez nas umdw oraz obrona przed kierowanymi przeciwko nam roszczeniami,

= joko administrator danych mozemy tokZe przetwarzad Twoje dane w celach marketingowych - prowadzimy dziotania analityczne z wykorzystaniem Tweich danych oraz dokonujemy profilowania;
pozwala nam to lepiej poznaé Twoje oczekiwania, oceniad efektywnosé naszych dziaten oraz ich jokose,

« kierowania do Ciebie komunikacji marketingowe] — w zaleznosci od Twojego wyboru przy udzielaniu nam zgody, bedziemy przesytac Ci maile, smy, mmsy lub kierowac do Ciebie przychodzgee
potgczenia glosowe. Komunikacja ta bedzie dotyczyta tresci marketingowych dotyczgeych dziotalnosci Grupy Mationale-Nederlanden w Polsce, takich jok np. oferty, promocje, bedziemy tez informowad
Cig o organizowanych przez nas wydarzeniach czy konkursach.

c For what purpose and how is my data processed?

We process your data to the extent that it enables us to identify you and to fulfil the following purposes:

the conclusion and performance of an insurance contract, including the process of loss adjustment, which involves processing of the data contained in the loss
documentation provided to us by you, including medical documentation, and the implementation of the complaint process,

the law requires us to assess your insurance risks before entering into a contract - so we process your data for this purpose (including health data) and do
so automatically, as part of profiling,

we counteract money laundering and terrorist financing - the regulations require us to check if there are any circumstances that would prevent us from
concluding a contract with you,

we prevent insurance crimes to our detriment - we prevent and prosecute such crimes, which is our legitimate interest,
we also have a legitimate interest in reducing the insurance risks arising from the insurance contracts we conclude, through reinsurance,
it is also in our legitimate interest to enforce our contracts and to defend ourselves against claims made against us,

as a data controller we can also process your data for marketing purposes - we carry out analytical activities using your data and perform profiling; this allows us
to better understand your expectations, assess the effectiveness of our activities and their quality,

to direct marketing communications to you, depending on whether you granted your consent thereto, we will send you e-mails, SMS, MMS or direct incoming
voice calls to you. This communication will relate to marketing content concerning the activities of the Nationale-Nederlanden Group in Poland, such as, for
example, offers, promotions; we will also inform you about events or competitions we organise.
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Information on the processing of personal data

1. Enrolment form

Link to form

° W celu przygotowania dla Ciebie odpowiednie] oferty oraz dokenania oceny ryzyka ubezpieczeniowego, czesc decyzji podejmowanych w Twojej sprawie odbywa sig w sposéb zautomatyzowany - bez

interwencji czlowieka. Wykorzystujemy w tym celu wszystkie dane podowane nam we wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia. Na podstawie udzielonych nam informacji oceniamy ryzyko P I d d
ubezpieczeniowe oraz przygotowujemy oferte. Stosowane przez nas metody oceny ryzyka podlegajq regularnym testom, aby zapewnic ich uczciwosd, skutecznosc oraz bezstronnosé. W przypadku e rso na ata a n
otrzymania od nas decyzji podjgtej w powyZszy sposob przystuguje Ci prawo otrzymania stosownych wyjasnien co do jej podstaw, wyraZenia swojego stanowiska, zakwestionowania tej decyzji i .
uzyskania interwencji ludzkiej. Conta Ct deta | I S
A Zwin
Details

Przez jok diugo przetwarzane sqg moje dane?

Przetwarzamy Twoje dane przez okres trwania umowy a pe jej zokornczeniu przez 10 lat.

Jesli zostawites/as nam zgody marketingowe, przetwarzamy Twaoje dane od chwili wyraZenia zgody do czasu jej cofnigeia. Wycofanie zgody nie ma jednak wptywu legalnosc naszych dziatan, kidre Finish
zrealizowaliémy na podstawie Twojej zgody przed jej wycofaniem

A Zwin

2. nDeclaration

Access

c In order to prepare a suitable offer for you and assess your insurance risk, some of the decisions taken in your case are automated, without human intervention.
We use all the data you provide us with in your application to conclude an insurance contract for this purpose. On the basis of the information provided to us, we
assess the insurance risk and prepare an offer. Our risk assessment methods are regularly tested to ensure their fairness, effectiveness and impartiality. If we P I d
receive a decision thus taken, you have the right to receive an adequate explanation of the grounds on which it is based, to express your position, to challenge the ersonal data
decision and to obtain human intervention. validation

Logging in

Data entry
How long is my data processed for?

We process your data for the duration of the contract and for 10 years after its termination. L.
Beneficiaries
If you have granted us your marketing permissions, we process your data from the moment you give your permission until you revoke it. The withdrawal of

consent does not, however, affect the legitimacy of our actions carried out on the basis of your consent before it is withdrawn.
Co-insured

Medical survey
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nDeclaration for insurance subscribers

Information on the processing of personal data

1. Enrolment form

Link to form

Mozemy preckazyaod Tage dane mnym podmiotom (2w, cdbiarcam), dy w s awidiowy realioeat umoe i stwa. Oobiorcami tymi g w szczegainasc dostawcy roawigzan mformatycznych, podmioty wsmcrojges nas w precess: likwidacii
=zkid oraz w , agenci ter. 2 kzdym 2 tych pocrmiotiw pasiodamy stosos rj nakladamy na rie szczegilowe obawgeki Twigzone 2 przetwarzoriem Twoich danych - tak, aby byly ane bezpieczne

i o e . B Sy e e contact details

a N | 7 Personal data and

zakiady reasckurag, call ¢

Gespodarczym. Przckozujemy whedy da
i Ci tych klouzul - w tym colu skontakty) 5

Cagsé 2 tych padmiotéw maze mied
U, riwnicE Znakceptowane: p

~ Wil

Details

Kazdejasabie, kign
wabecich

e dotyczn zcpewniamy praws destgpu do jef donych, 296ania ich SprOSIoWANIa, USURIGEID OFOZ GGFonc2Enia practwarzonn. W przypockach, w kbanpch wskazakimy nosz prowrnie uzcsodmony intores joko podstawy dlo przerwarzoma Taoch danych, mazesz waiic tzw. sprzecrw
ic, w tym wobes przotwarzan ch markstingawych

Zapewniarmy Ci tokze reakzocis prowe da atrzymensa od nos Twcch danys arych, w postos pliku o powszechnie cdczytyworym formecic. ktdry mezemy przesioe do innego, wakozancga przez Cicbic adm albe kttee m mu somacdzicinic. Mosz tokee prows da
whikcsienia skargs o arganu nadzarczeqn zapmuigeega i ochrong danych csobawych, ktrym w Polsce jest Prezes Urzedu Ochrany Domych Oscboweych,

Finish

o Is my data transferred to other parties? 2- nDeCIa ratlon

We may transfer your data to other parties (the so-called recipients) in order to properly perform the contract and ensure the proper organisation of our
company. These recipients are, in particular, suppliers of IT solutions, entities supporting us in the process of loss adjustment and debt collection, insurance Access
agents, reinsurance companies,

call centres. We have a relevant agreement with each of these entities, in which we impose detailed obligations related to the processing of your data so that
they are secure.

Logging in

Some of these entities may be established in a country outside the European Economic Area. We then provide the data on the basis of the European Personal data
Commission's decision stating the appropriate level of protection in those countries, and in the absence of it, we include the so-called standard contractual validation
clauses, also accepted by the European Commission. You have the right to request that these clauses be provided to you — for that purpose, contact our Data
Protection Officer.

Data entry

What rights do | have? Beneficiaries

We provide every data subject with the right of access, rectification, erasure and restriction of processing. In cases where we have indicated our legitimate
interest as a basis for the processing of your data, you may object to the processing thereof, including processing for marketing purposes. Co-insured

We also ensure that you exercise your right to receive your personal data from us, in the form of a file in a commonly readable format, which we can send to
another data controller you specify, or which you can send to them. You also have the right to lodge a complaint with the data protection supervisory authority, Medical su rvey
which in Poland is the President of the Personal Data Protection Office (Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych).
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2 nDeclaration for insurance subscribers

Sending nDeclaration

1. Enrolment form

Link to form

Before sending the nDeclaration, you can go back to any step in order Personal data and
. . anae . . . . tact detail
to verify or correct data (after you click on Wyslij deklaracje (Send declaration) this will contact aetatis
no longer be possible). Details
Finish
@ :E:‘E{:::fd_en . () Wyloguj
2. nDeclaration
Deklaracja przystgpienia do grupowego ubezpieczenia na zycie
Access
—0—0—0—0—0—0
Wzr::;l-;uhcju Uz:];i*yn;;nie Uposozeni Wspotubezpieczeni nir;l:i:zt::u Oswiodczenia Wystanie Logging in
Wyslij deklaracje aby zakofczyé Personal data
Po wystaniu, nie bedzie juz mozliwosci wprowadzania zmian w deklaracii. va |idati0n
Podsumowanie zgloszenio wyslemy na Twéj adres e-mail.
Data entry
Wyslij deklorocie >
Beneficiaries
Co-insured

o Important When going back to previous
steps, previously entered data

. Medical survey
is saved.
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nDeclaration for insurance subscribers

1. Enrolment form

Link to form

Once nDeclaration has been sent, you can download a pdf file with Personal data and
all transferred data. In addition, the file will be e-mailed to the indicated e-mail address contact details
(the file is password-protected in the e-mail with your PESEL or passport/resident card
number). Finish

Details

Dziekujemy za wypetnienie deklaraciji 2. nDeclaration
Access
o Twoje zgtoszenie zostato zarejestrowane pod numerem 0000159756.
Jeszcze dzis na Twéj adres e-mail wyslemy podsumowanie zgtoszenia. Loggi ng i n
Mozesz je réwniez pobrac ponizej:
[ #  Pobierz podsumowanie zgtoszenia Personal data
validation

Czy i kiedy przystgpisz do ubezpieczenia?

Jezeli nie bedzie przeciwwskazan, przystgpisz do polisy od kolejnego okresu rozliczeniowego. Na Twéj adres korespondencyjny wyslemy

certyfikat potwierdzajgcy objecie ochrong. D a ta e n t ry

Jesli nie bedziemy mogli objac Cie ochrong, lub jesli bedziemy potrzebowali od Ciebie dodatkowych informacji - skontaktujemy sie z Tobg w
ciggu 4 dni roboczych.

Beneficiaries

Jak mozesz ubezpieczyé najblizszych?

Jesli chcesz, mozesz ubezpieczyc czlonkdw swojej rodziny: matzonka, partnera lub petnoletnie dziecko.

W tym celu podaj ich dane ponize] i wysii zaproszenie do wypeinienia deklaracj. Co-insured
+2  Zaproé czlonka rodziny do ubezpieczenia o Important
After submitting nDeclaration form, you can Medical survey
add co-insured persons within 90 days.
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nDeclaration for insurance subscribers

1. Enrolment form

Link to form

After correct filing of nDeclaration, you will receive an e-mail Personal data and
.. . — : tact detail
and an SMS confirming the receipt of your application for group insurance enrolment. contact detatts
Details
Finish
. deklaracja_0000002803.pdf @ n(:'t:lic)nlvﬂled
nederiandaen R
e 2. nDeclaration
Dziekujemy za ztozenie deklaracji przystapienia do ubezpieczenia grupowego Access

Dzieri dobry Anna, . .
Logging in
Otrzymalismy Twoja deklaracje przystgpienia do ubezpieczenia w Nationale-Nederlanden.
W ciggu 4 dni roboczych sprawdzimy Twoje zgloszenie i poinformujemy Cig, co dalej.

Personal data

W zataczeniu przesytamy podsumowanie zgloszenia z podanymi przez Ciebie danymi. Va"dation
Hastem do pliku jest Twoj numer PESEL (lub numer paszportu / karty pobytu).

Data entry
W przypadku pytan, skontaktuj sie z naszg infolinia.
Numer Twojej sprawy ponizej: B f. ..
0000002803 enericiaries
Pozdrawiamy, CO'insu rEd

Zespdt Ubezpieczen Grupowych
Nationale-Nederlanden

Medical survey
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