
Formularz – Ubezpieczenie grupowe

Data ważności dowodu osobistego / paszportu

Data 
Urodzenia

Państwo 
urodzenia

Rodzaj dokumentu:

Seria i numer dowodu
osobistego / paszportu

1. Ubezpieczający – osoba fizyczna lub osoba fizyczna prowadząca działalność gospodarczą

D D M M R R R R

D D M M R R R R

Imię i nazwisko

Źródła majątku

Dotyczy
Polisy Grupowej numer

A) Dane podstawowe

Prosimy o wypełnienie wszystkich pól.

Numer PESEL

Źródła pochodzenia
środków na opłacanie
składek

W przypadku braku 
numeru PESEL

Proszę o przygotowanie oferty kontynuacji ubezpieczenia grupowego na zasadach indywidualnych, dostosowanej do zakresu i sum ubezpieczenia w polisie grupowej.
Prosimy o zaznaczenie jednego z poniższych pól:

Przyjmuję do wiadomości, że zgoda jest dobrowolna i może być odwołana w każdym czasie, przy czym jej odwołanie nie ma skutków wobec przetwarzania danych przed wycofaniem tej zgody.

osobą zajmującą eksponowane stanowisko polityczne, członkiem rodziny takiej osoby lub jej bliskim współpracownikiem, w rozumieniu Ustawy o przeciwdziałaniu praniu pieniędzy oraz finansowaniu 
terroryzmu (art. 2 ust. 2 p. 3, 11 i 12).

1. Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia odnośnie mojego statusu PEP.

2. Zobowiązuję się do aktualizacji oświadczenia PEP w razie zmiany okoliczności.

3. �Przyjmuję do wiadomości, że zawarcie / kontynuacja umowy z Ubezpieczającym, który oświadczył, że jest osobą zajmującą eksponowane stanowisko polityczne, członkiem rodziny takiej osoby lub 
jej bliskim współpracownikiem (PEP) w rozumieniu Ustawy o przeciwdziałaniu praniu pieniędzy oraz finansowaniu terroryzmu, następuje dopiero po wyrażeniu zgody przez Zarząd Spółki lub osobę 
wyznaczoną przez Zarząd Spółki.

1. Oświadczam, że przed podpisaniem niniejszego wniosku otrzymałem/am Informację o przetwarzaniu danych osobowych.

2. �W przypadku, gdy zakres umowy kontynuacji ubezpieczenia grupowego obejmuje grupowe ubezpieczenie „Świadczenie Assistance”, przyjmuję do wiadomości, iż w ramach objęcia mnie ochroną z tytułu 
umowy grupowego ubezpieczenia zawartej przez mojego Pracodawcę (Ubezpieczającego) z Nationale-Nederlanden TUnŻ S.A. (Ubezpieczycielem) będę dodatkowo objęty/a ochroną zgodnie z Warunkami 
„Świadczenia Assistance” oraz zgodnie z Warunkami Ubezpieczenia: 
– „Opieka Medyczna” – w przypadku wyboru Pakietu Renta z Opieką medyczną, 
– „Twoje Dziecko” – w przypadku wyboru Pakietu Twoje Dziecko, 
w ramach Umowy Ramowej Ubezpieczenia, w której Ubezpieczycielem jest Inter Partner Assistance S.A. Oddział w Polsce z siedzibą w Warszawie przy ul. Prostej 68, a Ubezpieczającym – 
Nationale-Nederlanden TUnŻ S.A.

3. �Przyjmuję do wiadomości, iż Nationale-Nederlanden TUnŻ S.A. przetwarzać będzie moje dane osobowe na podstawie przepisów Ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (w celu 
wykonania obowiązków wynikających z ich treści, w szczególności w celu objęcia ochroną ubezpieczeniową) oraz że mam prawo dostępu do ich treści oraz do ich poprawiania.

4. �Przyjmuję do wiadomości, że w przypadku, gdy zakres umowy kontynuacji ubezpieczenia grupowego obejmuje grupowe ubezpieczenie „Świadczenie Assistance”, Inter Partner Assistance S.A. 
Oddział w Polsce jako ubezpieczyciel, a Nationale-Nederlanden TUnŻ S.A. jako ubezpieczający przetwarzać będą moje dane osobowe na podstawie przepisów Ustawy o działalności ubezpieczeniowej 
i reasekuracyjnej (w celu wykonania obowiązków wynikających z ich treści, w szczególności w celu objęcia ochroną ubezpieczeniową). Przyjmuję do wiadomości, że mam prawo dostępu do treści danych 
oraz do ich poprawiania.

Towarzystwo potwierdzi rozpoczęcie odpowiedzialności z tytułu kontynuacji ubezpieczenia grupowego, nie wcześniej jednak niż po wygaśnięciu ochrony ubezpieczeniowej udzielanej w ramach Umowy 
Grupowego Ubezpieczenia.

B) Osoba zajmująca eksponowane stanowisko polityczne, członek rodziny takiej osoby lub jej bliski współpracownik – „PEP”

C) Oświadczenia

Oświadczenie PEP1)

Niniejszym oświadczam, że:

Prosimy o wypełnienie przez Ubezpieczającego w sytuacji, gdy jest PEP.

Ofertę proszę przesłać na adres e-mail. Niniejszym oświadczam, iż wyrażam zgodę na przekazanie mi przez Towarzystwo propozycji (oferty) kontynuacji polisy grupowej w formie elektronicznej  
przy użyciu udostępnionego przeze mnie adresu e-mail.

nie jestem

Nazwisko Imiona

Adres zamieszkania

Obywatelstwo

Numer Przedstawiciela 
Towarzystwa

Telefon 
kontaktowy

Numer wpisu 
do rejestru

Adres e-mail

Wniosek o przygotowanie oferty kontynuacji ubezpieczenia

Dowód osobisty	 Paszport

Ulica Nr domu Nr mieszkania

KrajMiejscowość Kod pocztowy

Telefon kontaktowy

Ofertę proszę przesłać na ww. adres korespondencyjny.

jestem

2.Podpisy
Oświadczam, że zgodniez moim przekonaniem i wiedzą wszystkie odpowiedzi udzielone  wniniejszym oświadczeniu są prawdziwe.

Podpisano w Dnia D D M M R R R R

Imię i nazwisko Ubezpieczającego lub w przypadku Ubezpieczającego 
innego niż osoba fizyczna imiona i nazwiska osób reprezentujących

W przypadku Ubezpieczającego innego niż osoba fizyczna prosimy o podpisy wszystkich osób reprezentujących.

Podpis Ubezpieczającego / osób reprezentujących Ubezpieczonego

Informacje Przedstawiciela Towarzystwa

*Q077*



Objaśnienia
1) Definicja PEP
W rozumieniu Ustawy o przeciwdziałaniu praniu pieniędzy oraz finansowaniu terroryzmu jako PEP określasię: 

1. �osoby zajmujące eksponowane stanowiska polityczne – rozumie się przez to, z wyłączeniem grup stanowisk średniego i niższego szczebla, osoby zajmujące znaczące stanowiska publiczne lub pełniące 
znaczące funkcje publiczne, w tym: 

a) szefów państw, szefów rządów, ministrów, wiceministrów oraz sekretarzy stanu, 

b) członków parlamentu lub podobnych organów ustawodawczych, 

c) członków organów zarządzających partii politycznych, 

d) członków sądów najwyższych, trybunałów konstytucyjnych oraz innych organów sądowych wysokiego szczebla, których decyzje nie podlegają zaskarżeniu, z wyjątkiem trybów nadzwyczajnych, 

e) członków trybunałów obrachunkowych lub zarządów banków centralnych, 

f) ambasadorów, chargés d’affaires oraz wyższych oficerów sił zbrojnych, 

g) członków organów administracyjnych, zarządczych lub nadzorczych przedsiębiorstw państwowych, spółek z udziałem Skarbu Państwa, w których ponad połowa akcji albo udziałów

h) dyrektorów, zastępców dyrektorów oraz członków organów organizacji międzynarodowych lub osoby pełniące równoważne funkcje w tych organizacjach, 

i) dyrektorów generalnych w urzędach naczelnych i centralnych organów państwowych oraz dyrektorów generalnych urzędów wojewódzkich,

j) inne osobyzajmujące stanowiska publiczne lub pełniące funkcje publiczne w organach państwa lub centralnych organach administracji rządowej;

2. bliskich współpracowników osoby zajmującej eksponowane stanowisko polityczne – rozumie się przez to:

a) �osoby fizyczne będące beneficjentami rzeczywistymi osób prawnych, jednostek organizacyjnych nieposiadających osobowości prawnej lubtrustów wspólnie z osobą zajmującą eksponowane stanowisko 
polityczne lub utrzymujące z taką osobą inne bliskie stosunki związane z prowadzoną działalnością gospodarczą,

b) �osoby fizyczne będące jedynym beneficjentem rzeczywistym osób prawnych, jednostek organizacyjnych nieposiadających osobowości prawnej lub trustu, o których wiadomo, że zostały utworzone 
w celu uzyskania faktycznej korzyści przez osobę zajmującą eksponowane stanowisko polityczne; 

3. członków rodziny osoby zajmującej eksponowane stanowisko polityczne – rozumie się przez to:

a) małżonka lub osobę pozostającą we wspólnym pożyciu z osobą zajmującą eksponowane stanowisko polityczne,

b) dziecko osoby zajmującej eksponowa nestanowisko polityczne i jego małżonka lub osoby pozostającej we wspólnym pożyciu,

c) rodziców osoby zajmującej eksponowane stanowisko polityczne.
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