nationale

nederlanden  Karta Rejestracyjna

Matzonka Witasciciela /Wspdlnika / Petnoletniego Dziecka Wtasciciela /Wspdlnika

Numer Polisy ’ ‘

D Przystapienie do ubezpieczenia D Powrét z absencji / z urlopu wychowawczego /
ponowne przystapienie

Zatacznik do Karty Rejestracyjnej Wtasciciela / Wspélnika

Noawiso HNEEENENNENRENEEEEENENRENEEN

e L]

d

D Zmiana danych osobowych / Uposazonych
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£ i clbadki

Wyrazam zgode na potracanie przez Ubezpi jacego z mojego wynagr: ia optaty na

j osoby.

Podpis Pracownika

(podpis powinien by¢ zgodny ze wzorem podpisu ztozonym przez Pracownika na Karcie Rejestracyjnej)

Karta Rejestracyjna zamierzajgcego przystapi¢ do ubezpieczenia grupowego

Prosimy zaznaczy¢ ,x” odpowiednio w kratkach ponizej.

D Matzonka Wtasciciela / Wspélnika D Petnoletniego Dziecka Wtasciciela / Wspélnika
Wypetnia odpowiednio Matzonek / Petnoletnie Dziecko Wtasciciela / Wspélnika
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osobistego / paszportu

pata wotseia [0 || R [#]#]

Obywatelstwo ’ ‘

Adres zamieszkania Ulica Nr domu Nr mieszkania
Kod pocztowy Miejscowosé Telefon
Adres e-mail
W przypadku zmiany adresu zobowiazuje sie kazdorazowo informowac o tym Towarzystwo.
2. Uposazeni
Zgodnie z warunkami Umowy na wypadek mojej $mierci wyznaczam jako Uposazonych:
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Nazwisko i imie

Procentowy udziat
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w Swiadczeniu A)

Suma udziatéw: 100%

O ile nie ustalono inaczej, Swiadczenia zostang podzielone w réwnych czesciach pomiedzy Uposazonych, ktérzy pozostang przy zyciu po $mierci Ubezpieczonego.

W h

Wy jako Uposazony epczych (opcja nieobowigzkowa):
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Suma udziatéw: 100%

Podpis osoby przystepujacej do ubezpieczenia

(ztozony powyzej podpis bedzie stanowit wzdr podpisu Ubezpieczonego)

Data
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Oswiadczam, ze przed podpisaniem niniejszej Karty Rejestracyjnej otrzymatem/am informacje o przetwarzaniu danych osobowych, Ogélne Warunki Ubezpieczenia Grupowego, Warunki Ubezpieczenia
Assistance oraz zostatem/am poinformowany/a o koniecznosci zapoznania sie z ich treécig. Wyrazam zgode na objecie mnie ubezpieczeniem na warunkach okreslonych w ww. dokumentach, jak réwniez na
wysoko$¢ sum ubezpieczenia.

W przypadku, gdy zakres umowy grupowego ubezpieczenia obejmuje grupowe ubezpieczenie ,Swiadczenie Assistance”, przyjmuje do wiadomosci, iz w ramach objecia mnie ochrona z tytutu umowy
grupowego ubezpieczenia zawartej przez mojego Pracodawce (Ubezpieczajacego) z Nationale-Nederlanden TUnZ S.A. (Ubezpieczycielem) bede dodatkowo objety/a ochrong zgodnie z Warunkami
,Swiadczenia Assistance” oraz zgodnie z Warunkami Ubezpieczenia:

— ,Opieka Medyczna” — w przypadku wyboru Pakietu Renta z Opiekg medyczng,

— ,Twoje Dziecko” —w przypadku wyboru Pakietu Twoje Dziecko;

w ramach Umowy Ramowej Ubezpieczenia, w ktérej Ubezpieczycielem jest Inter Partner Assistance S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie przy ul. Prostej 68, a Ubezpieczajgcym

- Nationale-Nederlanden TUnZ S.A.

. Przyjmuje do wiadomosci, iz Nationale-Nederlanden TUnZ S.A. przetwarza¢ bedzie moje dane osobowe na podstawie przepiséw Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (w celu

wykonania obowigzkéw wynikajacych z ich tresci, w szczegdlnosci w celu objecia ochrong ubezpieczeniowa) oraz ze mam prawo dostepu do ich tresci oraz do ich poprawiania.

Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku, gdy zakres umowy grupowego ubezpieczenia obejmuje grupowe ubezpieczenie ,Swiadczenie Assistance”, Inter Partner Assistance S.A. Oddziat w Polsce jako
ubezpieczyciel, a Nationale-Nederlanden TUnZ S.A. jako ubezpieczajacy przetwarza¢ beda moje dane osobowe na podstawie przepiséw Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (w celu
wykonania obowigzkéw wynikajacych z ich tresci, w szczegdlnosci w celu objecia ochrong ubezpieczeniowa). Przyjmuje do wiadomosci, ze mam prawo dostepu do tresci danych oraz do ich poprawiania.

Niniejszym upowazniam kazdego lekarza, personel medyczny, podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza, ktére udzielaty mi $wiadczer zdrowotnych, do udzielenia Nationale-Nederlanden TUnZ S.A. i jego
reasekuratorom informacji o stanie mojego zdrowia, w zakresie niezbednym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji moich danych, ustalenia prawa do swiadczenia z Umowy Ubezpieczenia oraz
wysokosci tego $wiadczenia. Upowaznienie obejmuje réwniez ujawnienie powyzszych informacji i udostepnianie Nationale-Nederlanden TUnZ S.A. i jego reasekuratorom informacji o przyczynie mojej
$mierci, z wytaczeniem wynikéw badan genetycznych. Upowazniam takze inny niz Nationale-Nederlanden TUnZ S.A. zakfad ubezpieczeri do udostepnienia Nationale-Nederlanden TUnZ S.A. przetwarzanych
przez siebie moich danych osobowych, w zakresie niezbednym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji moich danych, ustalenia prawa do $wiadczenia z Umowy Ubezpieczenia oraz wysokosci tego
Swiadczenia, a takze informacji o przyczynie mojej $mierci. Kopia niniejszego upowaznienia posiada taka sama waznos¢ jak oryginat. Niniejsze upowaznienie pozostaje wazne po mojej Smierci.

Niniejszym upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do udzielenia Nationale-Nederlanden TUnZ S.A. i jego reasekuratorom informacji o nazwach i adresach $wiadczeniodawcow, ktérzy udzielili mi
Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym, bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialno$ci Nationale-Nederlanden TUnZ S.A. oraz wysokosci $wiadczenia. Kopia
niniejszego upowaznienia posiada taka sama waznos¢ jak oryginat. Niniejsze upowaznienie pozostaje wazne po mojej Smierci.

Niniejszym upowazniam Nationale-Nederlanden TUnZ S.A. do wysytania korespondencji adresowanej do mnie na adres Ubezpieczajacego. Jednocze$nie upowazniam Tak D Nie D
Ubezpieczajacego do odbioru w moim imieniu wyzej wymienionej korespondencji. 8. Oswiadczam, iz wyrazam zgode na $wiadczenie ustug za pomoca Srodkéw komunikacji

elektronicznej przez Towarzystwo przy uzyciu telefonu i poczty elektronicznej na zasadach okreslonych w Regulaminie Swiadczenia ustug Telefonicznego Systemu Informacyjnego

oraz Portalu internetowego e-klient przez Nationale-Nederlanden TUnZ S.A. za posrednictwem telefonu i systemu IVR oraz przy uzyciu Internetu: — w zakresie informacji dotyczacych

spraw zwigzanych z wykonywaniem Umowy Ubezpieczenia, w ramach ktérej zostatem/am objety/a ochrona.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przekazywanie przez Nationale-Nederlanden TUnZ S.A. za posrednictwem Portalu internetowego e-klient lub innego trwatego nosnika Tak D Nie D
oraz za pomoca $rodkéw komunikacji elektronicznej informacji rocznej o wysokosci $wiadczen przystugujacych z tytutu Umowy Ubezpieczenia.

4. Deklaracja dobrego stanu zdrowia

1.
2.

3.

Czy stwierdzono u Pana/i chorobe, ktéra wymaga leczenia i okresowych kontroli lekarskich? Tak D Nie D
Czy zalecono lub zamierza Pana/i poddac sie badaniu lekarskiemu, diagnostyce, leczeniu (albo jest w ich trakcie) lub podda¢ sie zabiegom medycznym Tak D Ni D
(poza rutynowymi badaniami kontrolnymi)? a e

Czy kiedykolwiek stwierdzono u Pana/i: chorobe serca lub uktadu krazenia, guza lub nowotwdr, chorobe nerek, przewlekta chorobe uktadu oddechowego, Tak D Nie D

chorobe watroby, uktadu nerwowego, chorobe psychiczng lub zaburzenia endokrynologiczne?

W przypadku udzielenia odpowiedzi twierdzacej na ktérekolwiek z powyzszych pytan wymagane jest potwierdzenie zdolnosci ubezpieczeniowej na podstawie o$wiadczenia o stanie zdrowia.

W przypadku niepotwierdzenia zdolnosci ubezpieczeniowej Towarzystwo ma prawo nie wyrazi¢ zgody na objecie ochrong ubezpieczeniowa.

Przyjmuje do wiadomosci, iz w przypadku podpisania przeze mnie niezgodnego z prawda o$wiadczenia Towarzystwo w ciggu trzech lat od dnia ztozenia takiego oswiadczenia nie ponosi odpowiedzialnosci
za skutki zatajonych lub podanych niezgodnie z prawdg okolicznosci, o ktére zapytuje powyzej.

5. Podpis

Podpis osoby przystepujacej do ubezpieczenia Data
(podpis powinien by¢ zgodny ze wzorem podpisu ztozonym na 1 stronie Karty Rejestracyjnej)

6. Wypetnia Ubezpieczajacy

Ubezpieczajacy (podpis, pieczed firmy)
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