nationale
nederlanden

Nr polisy ubezpieczenia

Insurance policy no.

Deklaracja przystapienia
do grupowego ubezpieczenia na zycie Nr poagrupy J

Subgroup no.
Declaration of joining group life insurance

Formularz nalezy wypleni¢ drukowanymi literami, nie wychodzac za linie.
Please fill out the form in block capitals and make sure not to go beyond the lines.

Ubezpieczajacy rolicyholder

Nazwa firmy

Name of company

NIP ‘ ]

NIP (Tax Identification Number)

Ubezpieczony (prosze o wybranie wtasciwego typu Ubezpieczonego)

Insured Person (please select a relevant type of the Insured Person)

|:| Pracownik: |:| umowa o prace |:| umowa o wspotprace |:| umowa zlecenie |:| wtasciciel

Employee: contract of employment cooperation agreement contract of mandate owner
|:| inne
other
Matzonek: Data zawarcia zwigzku matzenskiego ‘ ‘ J
Spouse: Date of marriage | | | | |
D D M M R R R R
|:| Petnoletnie Dziecko o D M M Y Y Y ¥
Adult Child
|:| Partner
Partner
Nazwisko
Surname
Imie
Name

Data urodzenia
(obowigzkowa)

Date of birth (obligatory) o o v wm v Y Y \

PESEL (numer paszportu/karty pobytu w przypadku braku PESEL)
PESEL (Personal | J (passport/residence card number in lack of PESEL)
Identification Number)

Obywatelstwo [] polskie [] inne

Nationality Polish other

Kraj urodzenia [] Polska [] inny

Country of birth Poland other

Data zatrudnienia ‘
Date of employment

Zawod
wykonywany

Profession practiced
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Adres zamieszkania
Address of residence

Ulica

Street J
Nr domu Nr mieszkania Kod pocztowy

House no. R I R N Apartment no. R ER R I N Zip code 1

Miejscowosc ‘
City/town J

Kraj [] Polska [] inny

Country Poland other J

Nr telefonu
Phone no. )

E-mail

Uposaieni (osoby uprawnione do otrzymania $wiadczenia w przypadkach okreslonych w Ogdlnych warunkach ubezpieczenia, PESEL jest obligatoryjny)

Beneficiaries (persons entitled to be granted with benefits in cases specified in the General Terms and Conditions of Insurance, PESEL is not obligatory)

W zwigzku z optacaniem przez Ubezpieczajacego sktadki z tytutu Umowy gtéwnej, wyrazam zgode na wyznaczenie przez Ubezpieczajgcego Uposazonych podstawowych. Uposazeni podstawowi
to osoby uprawnione zgodnie z art. 93 Kodeksu pracy do otrzymania odprawy posmiertnej w kwocie wynikajacej z art. 93 § 4 i 5 Kodeksu Pracy. Na warunkach opisanych w Umowie
ubezpieczenia osoby te beda uprawnione do otrzymania $wiadczenia z tytutu Umowy ubezpieczenia w wysokosci kwoty odprawy posmiertnej nie wyzszego jednak niz suma ubezpieczenia

z Umowy gtéwnej, w czesci odpowiadajacej sktadce optacanej przez Ubezpieczajgcego. Jednoczesnie upowazniam Ubezpieczajacego do przekazania Nationale-Nederlanden danych Uposazonych
podstawowych wraz z podaniem wysokosci naleznego im $wiadczenia.

With regard to the payment of the premium by the Policyholder under the Main Contract, | hereby consent that the Policyholder shall appoint the Basic Beneficiaries. The Basic Beneficiaries are persons entitled,
pursuant to Article 93 of the Labour Code, to receive a death benefit in the amount stamming from Article 93 & 4 and 5 of the Labour Code. Under the conditions described in the Insurance Contract, these persons
shall be vested in a right to receive benefits under the Insurance Contract in the amount of the death benefit, however, not higher than the sum insured under the Main Contract, in the proportion corresponding to

the premium paid by the Policyholder. At the same time, | hereby authorise the Policyholder to provide Nationale-Nederlanden with the basic data of the Beneficiaries, including the amount of the benefit due to
them.

Jako Uposazonego/Uposazonych dodatkowych do otrzymania czesci $wiadczenia z tytutu Umowy Ubezpieczenia pozostatej po zaspokojeniu roszczert Uposazonych podstawowych, o ktérych
mowa powyzej, wyznaczam Uposazonych wskazanych ponizej.

| hereby designate the Beneficiaries named below to be the Beneficiary/Beneficiaries that shall receive the part of the benefit under the Insurance Contract remaining after having satisfied the claims of the Basic
Beneficiaries referred to above.

Uposaiony 1 Udziat

| %
Beneficiary 1 Share g

Nazwisko
Surname g

Imie
Name | | | | )

Data urodzenia

PESEL | (obowigzkowa) | ‘ | ‘ L

PESEL (Personal | | | l l l | | | L
Identification Number)

Date of birth D D M M R R R R

(numer paszportu/karty pobytu w przypadku braku PESEL) (obligatory)

(passport/residence card number in lack of PESEL)

Adres korespondencyjny
Correspondence address

Ulica

Street o
Nr domu Nr mieszkania Kod pocztowy

House no. Apartment no. Zip code

Miejscowosc |
City/town o
Kraj [] Polska [] inny |
Country Poland other )
Obywatelstwo [[] polskie [] inne

Nationality Polish other )
Paristwo urodzenia | | Polska [ ] inny

Country of birth Poland other J
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Uposazony 2

Beneficiary 2

Nazwisko
Surname

Imie
Name

PESEL
PESEL (Personal
Identification Number)

Udziat

Share

%

Data urodzenia

[ I B ‘ (obowigzkowa)

(numer paszportu/karty pobytu w przypadku braku PESEL)

(passport/residence card number in lack of PESEL)

Adres korespondencyjny

Correspondence address
Ulica

Street

Nr domu
House no.

Miejscowosc
City/town

Kraj

Country

Obywatelstwo
Nationality

Paristwo urodzenia
Country of birth

Date of birth D
(obligatory) D

M R R R R

Nr mieszkania
Apartment no.

Kod pocztowy
Zip code

i

O

i

Polska
Poland

polskie

Polish

Polska
Poland

i

O

i

inny

other

inne
other

inny
other

Dane PraCOWnika, przy ktO’rym przystepuje Wspélubezpieczony (wypetnia Matzonek, Partner lub Petnoletnie Dziecko)

Date of the Employee for whom the Co-Insured Person joins insurance (to be filled out by the Spouse, Partner or Adult Child)

Nazwisko
Surname

Imie
Name

PESEL

PESEL (Personal
Identification Number)

Oswiadczenie o ZWiqZku pozamaﬁeﬁskim Declaration of non-marital relationship

Ja nizej podpisany Oswiadczam, ze pozostaje z Panem/Panig

I, the undersigned, declare that | have been with Mr./Ms.

Nazwisko Partnera
Partner’s surname

Imie Partnera
Partner’s name

PESEL

PESEL (Personal
Identification Number)

w zwigzku pozamatzenskim od dnia:
in a non-marital relationship since:
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Oswiadczenie peclaration

Niniejszym zgtaszam swoje przystapienie do ubezpieczenia i oswiadczam, ze:
| hereby declare my taking out insurance cover and that:

i, lakarck ol hocnic h - o

w

. w dniu p
w ku do mnie
on the day of taking out this insurance acceptance form, | am not on a sick leave, in hospital, hospice, home hospice, institution for chronically sick patients, and | have never been recognized as being
incapable of work, disabled, as well as that | do not obtain disability pension or rehabilitation benefit.

(jesli zachodzi ktéras z ieni h w podpunkcie sytuacji prosze wskazaé z tytutu jakiej choroby i w jakim czasie) J
(if any of the situations listed above occurs, please indicate the disease and the time of its occurrence)

j deklaracji przy ienia nie przebywam na i
$ci do pracy, niepet Sci, renty, Swiad ia rehabili

ym, placé dla pr chorych oraz nigdy nie uznano

Podpis Signature

. wszelkie podane przeze mnie dane sg kompletne i zgodne z prawda. W przypadku zatajenia lub podania nieprawdziwych danych Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. (dalej
,Ubezpieczyciel”) wolne jest od odpowiedzialnosci zgodnie z odpowiednim przepisami prawa,

. All the data | provide is complete and true. In the case of concealing or providing false data, Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. (hereinafter referred to as the “Insurance Company”)
is free from liability in accordance with the applicable law,

. otrzymatam(em) oraz zapoznatam(em) sie z warunkami, o ktérych stanowi Umowa ubezpieczenia zawarta pomiedzy Ubezpieczajacym a Ubezpieczycielem, w tym z Ogélnymi warunkami ubezpieczenia,
zakresem ochrony oraz wysokoscia sum ubezpieczenia przed wyrazeniem zgody na udzielenie ochrony ubezpieczeniowej oraz przed wyrazeniem zgody na finansowanie kosztu sktadki ubezpieczeniowej.

Sg mi znane wszelkie prawa i obowigzki wynikajace z objecia mnie Ubezpieczeniem,

. | have received and familiarized myself with the terms and conditions of the Insurance Agreement between the Policyholder and the Insurance Company, including, either, the General Terms and Conditions of
Insurance, the scope of insurance coverage, and the amounts of the sums insured before agreeing to provide insurance coverage and before agreeing to the financing of the cost of the insurance premium. | am
familiar with all rights and obligations arising from the Insurance coverage,

. uzyskatam(em) ustne petnomocnictwo Matzonka, Rodzica, Rodzica Matzonka, Dziecka, w tym petnoletniego, potwierdzajace wole tej osoby/osdb skorzystania z zastrzezonej na jej/ich rzecz ochrony
ubezpieczeniowej. Osoby te zostaty réwniez poinformowane o wysokosci sum ubezpieczenia.

. | have obtained an oral power of attorney from the Spouse, Parent, Spouse’s Parent, Child, including an adult child, confirming the will of this person/these persons to use the insurance coverage reserved for
their benefit. These persons have also been informed of the amounts of the sums insured.

Wyrazam zgode na: (W przypadku wyrazenia zgody, w miejscu D prosimy o wstawienie symbolu ,X”)
| hereby express my consent to: (If consent has been granted, please insert “X” in D ).

. objecie mojego zycia i zdrowia ochrong ubezpieczeniowa na sume ubezpieczenia wskazang w umowie oraz upowazniam Ubezpieczajgcego do wyrazania w moim imieniu wymaganej zgody na zmiane
warunkoéw zastrzezonej na mojg rzecz ochrony ubezpieczeniowej, w tym na modyfikacje warunkéw Umowy ubezpieczenia oraz zmiane w wysokosci Sum ubezpieczenia i Sktadki,

. taking out insurance cover for my life and health for the insured insurance sum set forth in the agreement and | hereby authorize the Policyholder to express the required consent on my behalf to change the
terms of insurance cover reserved for me, including to modify the terms of the Insurance Agreement and modify the Insurance sums and the Insurance Premium,

|:| wystepowanie przez Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A., z siedziba w Warszawie przy ul. Topiel 12, do podmiotéw wykonujgcych dziatalnoéé lecznicza, ktére udzielaty $wiadczer
zdrowotnych, o udzielenie informacji o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacje podanych danych o stanie zdrowia, w celu ustalenia prawa do $wiadczenia z zawartej umowy
ubezpieczenia i wysokosci tego swiadczenia, zaréwno za mojego zycia, jak i po mojej $mierci, z wytaczeniem wynikdw badan genetycznych. Wyrazona zgoda obejmuje takze udostepnianie kopii dokumentacji
medycznej dotyczacej mojego stanu zdrowia. Z zgdaniem przekazania powyzszych informacji wystepuje lekarz upowazniony przez Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A., z siedzibg
w Warszawie przy ul. Topiel 12.
the authorization of Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A., with its registered office in Warsaw, at ul. Topiel 12 to request entities carrying out medical activities, which have provided
me with health care services, to provide information on circumstances related to insurance risk assessment and verification of health data provided, in order to determine the right to benefit from the
concluded insurance agreement and the amount of that benefit, both during my life and after my death, excluding the results of genetic tests. This consent comprises also the release of copies of medical
records pertaining to my health condition. The request for the above information is submitted by a doctor authorized by Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie S.A., with its registered office
in Warsaw, ul. Topiel 12.

D wystepowanie przez Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A., z siedziba w Warszawie przy ul. Topiel 12, do Narodowego Funduszu Zdrowia o przekazanie danych o nazwach i adresach
Swiadczeniodawcow, ktorzy udzielili Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym, bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci Nationale-Nederlanden Towarzystwa
Ubezpieczeni na Zycie S.A., z siedziba w Warszawie przy ul. Topiel 12, oraz wysokosci $wiadczenia ubezpieczeniowego.
filing a request by Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A., with its registered office in Warsaw at ul. Topiel 12, with the National Health Fund to submit data with the names and
addresses of health care providers who have provided health care services in connection with an accident or a fortuitous event, which is the basis for determining the liability of Nationale-Nederlanden
Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A., with its registered office in Warsaw at ul. Topiel 12, , and the amount of insurance coverage.

D udzielanie Nationale-Nederlanden Towarzystwu Ubezpieczen na Zycie S.A., z siedzibg w Warszawie przy ul. Topiel 12, przez organy rentowe lub inne instytucje odpowiedzialne za ustalanie prawa do $wiadczer
z ubezpieczenia spotecznego petnej informacji o stanie zdrowia ubezpieczonego. Wyrazona zgoda obejmuje takze udostepnianie kopii dokumentacji medycznej dotyczacej stanu zdrowia ubezpieczonego.
the provision of complete information on the insured person’s health condition by the pension authorities or other institutions in charge of determining the right to social security benefits
to Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A., with the registered office in Warsaw at ul. Topiel 12. The above consent also includes access to copies of medical records concerning
the insured person’s health condition.

Assistance na wypadek NOWOtWOTrU assistance in the event of cancer

Wyrazam zgode na przystapienie do programu Assistance i objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg w ramach Umowy Grupowego Ubezpieczenia Assistance zawartej pomiedzy
Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. a AWP P&C S.A. Oddziat w Polsce.

| agree to join the Assistance program and be covered by insurance cover under the Group Assistance Insurance Agreement concluded between Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. and
AWP P&C S.A. Branch in Poland.

Administratorem danych w ramach Umowy Grupowego Ubezpieczenia Assistance jest AWP P&C S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie. Petna tres¢ obowigzku informacyjnego AWP P&C S.A.
Oddziat w Polsce znajduje sie w Polityce Prywatnosci do Umowy dodatkowej na wypadek nowotworu Ubezpieczonego (CCB)/Umowy dodatkowej na wypadek nowotworu Matzonka (SCCB).
Oswiadczam, iz przed podpisaniem niniejszego wniosku otrzymatem/am i zapoznatem/am sie z Polityce Prywatnoscie do Umowy dodatkowej na wypadek nowotworu Ubezpieczonego
(CCB)/Umowy dodatkowej na wypadek nowotworu Matzonka (SCCB) oraz Ogélnymi warunkami grupowego ubezpieczenia Assistance do Umowy dodatkowej na wypadek nowotworu
Ubezpieczonego/Umowy dodatkowej na wypadek nowotworu Matzonka.

AWP P&C S.A. Branch in Poland with its registered office in Warsaw is the data controller under the Group Assistance Insurance Agreement. The full content of the information obligation of AWP P&C S.A. Branch in
Poland can be found in the Privacy Policy to the Additional agreement in the event of cancer of the Insured Person (CCB)/Additional agreement in the event of Spouse’s cancer (SCCB). | declare that before | signed
this application, | had received and familiarized myself with the Policy Privacy to the Additional agreement in the event of cancer of the Insured Person (CCB)/Additional agreement in the event of Spouse’s cancer
(SCCB) as well as the General Terms and Conditions of Group Assistance Insurance to the Additional agreement in the event of cancer of the Insured Person/Additional agreement in the event of Spouse’s cancer.

Ubezpieczenie TeleopiEki KardiOIOgiCZnej Insurance of Cardiological Telecare

Wyrazam zgode na przystapienie do programu Assistance i objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg w ramach Umowy Grupowego Ubezpieczenia Teleopieki Kardiologicznej zawartej pomiedzy
Nationale-Nederlanden Towarzystwem Ubezpieczeri na Zycie S.A. a AGA International S.A. Oddziat w Polsce.

| agree to join the Assistance program and be covered by insurance cover under the Cardiological Telecare Group Insurance Agreement concluded between Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen

na Zycie S.A. and AGA International S.A. Branch in Poland.

Administratorem danych w ramach Umowy Grupowego Ubezpieczenia Assistance jest AGA International S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie oraz TELEMEDYCYNE POLSKA S.A. z siedzibg
w Katowicach. Petna tres¢ obowiazku informacyjnego AGA International S.A. Oddziat w Polsce oraz TELEMEDYCYNE POLSKA S.A. znajduje sie w Regulaminie Programu Teleopieki Kardiologicznej.
AGA International S.A. Branch in Poland with its registered office in Warsaw as well as TELEMEDYCYNA POLSKA S.A. with its registered office in Katowice are data controllers under the Group Assistance Insurance
Agreement. The full content of the information obligation of AGA International S.A. Branch in Poland as well as TELEMEDYCYNA POLSKA S.A. can be found in the Regulations of the Cardiological Telecare Program.

Oswiadczam, iz przed podpisaniem niniejszego wniosku otrzymatem/am i zapoznatem/am sie z Regulaminem Programu Teleopieki Kardiologicznej oraz Ogélnymi Warunkami Grupowego
Ubezpieczenia Teleopieki Kardiologicznej.

| declare that before | signed this application, | had received and familiarized myself with the Regulations of the Cardiological Telecare Program as well as the General Terms and Conditions of Group Cardiological
Telecare Insurance.
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Program assistance ,,Pandemia pOd kontrOIQ" ”Pandemic Under Control” assistance scheme

Wybieram zakres $wiadczen: |:| podstawowy |:| rozszerzony
| select the coverage of benefits basic extended

Wybierajac zakres $wiadczen wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg w ramach Umowy Grupowego Ubezpieczenia Assistance ,,Pandemia pod kontrolg” zawartej pomiedzy
Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. a Europ Assistance S.A.

By selecting the coverage of benefits, | hereby consent to being covered by insurance under the Group Insurance Assistance Contract “Pandemic Under Control” concluded between Nationale-Nederlanden
Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. and Europ Assistance S.A.?

Administratorem danych w ramach Umowy Grupowego Ubezpieczenia Assistance ,,Pandemia pod kontrolg” jest Europ Assistance S.A. z siedziba we Francji, 1 Promenade de la Bonnette,
92230 Genneuvilliers. Petna tres¢ obowigzku informacyjnego Europ Assistance S.A. znajduje sie w zataczniku do Ogdlnych Warunkéw Grupowego Ubezpieczenia Assistance ,,Pandemia pod kontrolg”.
The data controller under the Group Insurance Assistance Contract “Pandemic Under Control” is Europ Assistance S.A. domiciled in France, 1 Promenade de la Bonnette, 92230 Gennevilliers. Full text of the
information obligation of Europ Assistance S.A. is included in the appendix to the General Terms and Conditions of the Group Assistance Insurance “Pandemic Under Control”.

Oswiadczam, iz przed podpisaniem niniejszego wniosku otrzymatem/am i zapoznatem/am sie z Ogélnymi Warunkami Grupowego Ubezpieczenia Assistance ,,Pandemia pod kontrolg” oraz
Regulaminem Programu ,Pandemia pod kontrolg”.

| hereby declare that before signing this application, | have received and read the General Terms and Conditions of the Group Assistance Insurance “Pandemic Under Control” and the Regulations of the “Pandemic
Under Control” Scheme.

Wyrazam zgode na przekazywanie mi przez Ubezpieczyciela drogg elektroniczng przy uzyciu udostepnionego przeze mnie numeru telefonu oraz adresu e-mail informacji dotyczacych spraw
zwigzanych z wykonywaniem umowy ubezpieczenia, w ramach ktérej zostatem objety ochrona.

| hereby consent that the Insurer shall provide me with information on matters related to the performance of the insurance contract under which | have been covered, to the phone number and
e-mail address provided by me.

Wyrazam zgode na przekazanie do Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. mojej deklaracji przystapienia do Umowy Grupowego Ubezpieczenia Assistance ,,Pandemia
pod kontrolg” zawartej pomiedzy Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. a Europ Assistance S.A. przez Ubezpieczajacego z Umowy ubezpieczenia zawartej

z Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A.

| hereby consent that Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. shall transfer my declaration of joining the Group Insurance Assistance Contract “Pandemic Under Control”
concluded between Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie S.A. and Europ Assistance S.A. by the Policyholder under the Insurance Contract concluded with
Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A.

Wyrazam zgode na pobieranie przez Ubezpieczajacego i przekazywanie do Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie S.A. sktadki na pokrycie kosztéw mojej ochrony w ramach
Umowy Grupowego Ubezpieczenia Assistance ,,Pandemia pod kontrolg” $wiadczonej przez Europ Assistance S.A. )

I hereby consent that the Policyholder shall collect and transfer to Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. premiums to cover the costs of my insurance under the Group
Insurance Assistance Contract “Pandemia Under Control” provided by Europ Assistance S.A.

Ubezpieczony |:| TAK |:| NIE

Insured Person YES NO

Program Assistance assistance program

Wybieram wariant ubezpieczenia: |:| Top |:| Light

| choose the insurance option: top light

Wybierajgc wariant wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowa w ramach Umowy Grupowego Ubezpieczenia Assistance zawartej pomiedzy Nationale-Nederlanden Towarzystwo
Ubezpieczen na Zycie S.A. a Chubb European Group Limited Sp. z 0.0. Oddziat w Polsce.

1 agree to join the Assistance program and be covered by insurance cover under the Group Assistance Insurance Agreement concluded between Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. and
Chubb European Group Limited Sp. z 0.0. Branch in Poland.

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 tres¢ obowigzku
informacyjnego Chubb European Group Limited Sp. z 0.0. Oddziat w Polsce znajduje sie w zatgczniku do Ogdlnych Warunkéw Grupowego Ubezpieczenia Assistance.

Chubb European Group Limited Sp. z 0.0. Branch in Poland with its registered office in Warsaw is the data controller under the Group Assistance Insurance Agreement. The full content of the information obligation of
Chubb European Group Limited Sp. z 0.0. Branch in Poland can be found in an appendix to the General Terms and Conditions of Group Assistance Insurance.

Oswiadczam, iz przed podpisaniem niniejszego wniosku otrzymatem/am i zapoznatem/am sig z Ogélnymi warunkami grupowego ubezpieczenia Assistance oraz Regulaminem Programu Assistance.
| declare that before | signed this application, | had received and familiarized myself with the General Terms and Conditions of Group Assistance Insurance.

Wyrazam zgode na przekazywanie mi przez Ubezpieczyciela drogg elektroniczng przy uzyciu udostepnionego przeze mnie numeru telefonu oraz adresu e-mail informacji dotyczacych spraw
zwigzanych z wykonywaniem umowy ubezpieczenia, w ramach ktdrej zostatem objety ochrong.

| agree to receive information related to matters connected with the performance of the insurance agreement, under which I have been covered with insurance, from the Insurance Company by electronic means
using the phone number and e-mail address provided by me.

Wyrazam zgode na przekazanie do Nationale-Nederlanden Towarzystwa Ubezpieczeri na Zycie S.A. mojej deklaracji przystapienia do Umowy Grupowego Ubezpieczenia Assistance zawartej
pomiedzy Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. a Chubb European Group Limited Sp. z 0.0. Oddziat w Polsce przez Ubezpieczajacego z Umowy ubezpieczenia zawartej
z Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A.

| hereby consent that Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. shall transfer my declaration of joining the Group Insurance Assistance Contract concluded between Nationale-Nederlanden
Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. and Chubb European Group Limited Sp. z 0.0. by the Policyholder under the Insurance Contract concluded with Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A.

Wyrazam zgode na pobieranie przez Ubezpieczajacego i przekazywanie do Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. sktadki na pokrycie kosztéw mojej ochrony w ramach
Umowy Grupowego Ubezpieczenia Assistance $wiadczonej przez Chubb European Group Limited Sp. z 0.0. Oddziat w Polsce.

I hereby consent that the Policyholder shall collect and transfer to Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. premiums to cover the costs of my insurance under the Group Insurance Assistance
provided by Chubb European Group Limited Sp. z 0.0.

Ubezpieczony [1 ma [ e
N

Insured Person YES (o]

Zgoda na prZetWarZanie danych OSObOWyCh w celach markeﬁngoWyCh Consent to processing of personal data for marketing purposes

Chcemy by¢ blizej Ciebie!
We want to be closer to you!

W wielu sytuacjach zyciowych mozesz miec¢ rézne potrzeby. Pozwdl, ze otoczymy Cie wszechstronng opiekg!

Przygotujemy dla Ciebie propozycje ubezpieczenia. Podpowiemy, jak dba¢ o zdrowie. Doradzimy.

Interesujace, prawda?

In numerous life situations, you may have different needs. Let us offer you our comprehensive care!
We will draft insurance proposals for you. We will give you hints how to take care of your health.
We will give you advice Interesting, isn't it?

Zgadzam sig na kontakt — chce otrzymywac propozycje NN:
| express my consent to be contacted by your representative - | want to receive NN proposals.

Ubezpieczony |:| Tak |:| Nie telefonicznie

Insured Yes No via phone

Ubezpieczony [ Tak [] nie elektronicznie (SMS, e-mail, w serwisie | aplikacji NN)
Insured Yes No Electronically (SMS, e-mail, on the Website and via NN app)
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Uniwersalna ankieta medyczna Universal medical questionnaire (prosze udzieli¢ odpowiedzi na wszystkie pytania) (please answer all questions)

Wzrost jcm waga (ke

Height weight

Czy kiedykolwiek rozpoznano u Ciebie, chorowatas/es, bytas/es leczona/ny, zasiegatas/es$ porady lekarskiej, miatas/es lub masz wskazania

lekarskie do diagnostyki lub masz zamiar poddac sie badaniom w kierunku jakiejkolwiek z nizej wymienionych chordb:
Have you ever been diagnosed with, been ill with, been treated for, sought medical advice from, had or have a medical recommendation to be diagnosed for, or are about to undergo
testing for any of the following diseases

a) rak (nowotwor ztosliwy), guz, biataczka, przewlekte zapalenie trzustki, wrzodziejace zapalenie jelita grubego, choroba Crohna, choroba
wrzodowa zotgdka, marskos¢ watroby, wirusowe zapalenie watroby typu B, C, przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP), astma leczona
sterydami doustnymi
cancer (malignant neoplasm), tumour, leukaemia, chronic pancreatitis, ulcerative colitis, Crohn’s disease, chronic gastric ulcer disease, cirrhosis of the liver, hepatitis B, C, chronic
obstructive pulmonary disease (COPD), asthma treated by means of oral steroids
Prosimy o podanie szczegétowych informacji (nazwa choroby, data rozpoznania, leczenie, przyczyna, dawkowanie leku) oraz dotaczenie kopii

dokumentacji medycznej:
Please provide detailed information (disease name, date of diagnosis, treatment, cause, drug dosage) and attach a copy of your medical records:

b) zawat serca, choroba wiericowa (choroba niedokrwienna serca), kardiomiopatia, wady zastawek serca, udar mézgu/ wylew krwi do mézgu,
przewlekte zapalenie nerek, wskazania do przeszczepu, przeszczep narzadu, nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, choroby tarczycy
myocardial infarction, coronary artery disease (ischemic heart disease), cardiomyopathy, heart valve defects, brain stroke/brain haemorrhage, chronic kidney disease, indications
for transplantation, organ transplantation, hypertension, diabetes, thyroid disease
Prosimy o podanie szczegétowych informacji (nazwa choroby, data rozpoznania, leczenie, przyczyna, dawkowanie leku ) oraz dotgczenie kopii
dokumentacji medyczne;j:
Please provide specific information (disease name, date of diagnosis, treatment, cause, drug dosage ) and attach a copy of your medical records:

c) niedowtad, stwardnienie rozsiane (SM), zaburzenia psychiczne, uzaleznienie od alkoholu lub innych substancji odurzajacych, HIV/AIDS,
choroby siatkowki, nerwu wzrokowego, jaskra, padaczka, choroby kregostupa, choroby stawow
paresis, multiple sclerosis (MS), mental disorders, addiction to alcohol or other intoxicating substances, HIV/AIDS, diseases of retina, optic nerve, glaucoma, epilepsy, spinal
diseases, diseases of joints
Prosimy o podanie szczegétowych informacji (nazwa choroby, data rozpoznania, leczenie, przyczyna, dawkowanie leku ) oraz dotgczenie kopii
dokumentacji medycznej:
Please provide specific information (disease name, date of diagnosis, treatment, cause, drug dosage) and attach a copy of your medical records:

Czy w ciggu ostatnich 5 lat, bytas/tes leczona/y szpitalnie, operowana/y lub zlecono Ci leczenie szpitalne?

(z wytaczeniem: urazéw/ ztaman koriczyn, operacji wyrostka robaczkowego/pecherzyka zétciowego, cigzy, porodu, potogu).

Have you been treated in hospital, undergone surgery or been assigned hospital treatment over the last 5 years?

(excluding: injuries/fractures of extremities, appendix/gall bladder surgery, pregnancy, labour, postpartum period).

Prosimy o podanie szczegétowych informacji oraz dotaczenie dokumentaciji, kopii karty wypisu ze szpitala wraz z wynikiem badania
histopatologicznego (jezeli byto wykonywane). Prosimy o podanie jakie to byto badanie oraz kiedy.

Please provide detailed information and attach documentation, a copy of hospital discharge certificate along with the results of histopathological examination (if conducted). Please
specify what kind of examination it was and when it took place.

Czy w ciggu ostatnich 5 lat lekarz zlecit Ci dalszg diagnostyke lub leczenie po wykonaniu przez Ciebie nastepujacych badan: rezonans magnetyczny
(MRI), tomografia komputerowa (TK), kolonoskopia, endoskopia, angiografia, biopsja, USG, mammografia, RTG, USG, EKG?

Have you been treated in hospital, undergone surgery or been assigned hospital treatment in the last 5 years? (excluding: injuries/fractures of extremities, appendix/gall bladder surgery,

pregnancy, labour, postnatal period).

Prosimy o podanie szczegétowych informacji oraz dotaczenie kopii wynikdw badan.

Please provide specific information and attach documentation, a copy of hospital discharge certificate along with the results of histopathological examination (if any). Please specify what
kind of examination it was and when it took place.

Czy w ciggu ostatnich 2 lat przebywatas/es na zwolnieniu lekarskim dtuzej niz 30 dni?

(z wytaczeniem: cigzy, ztaman i skrecen koriczyn dolnych i gérnych, opieki nad dzieckiem).
Have you been on sick leave longer than 30 days in the last 2 years?

(excluding: pregnancy, fractures and sprains of lower and upper, child care).

Prosimy podaj powdd.

Please specify the reason.

Czy kiedykolwiek ubiegatas/es sie o przyznanie lub obecnie masz orzeczong rente inwalidzka, orzeczenie o niezdolnosci do pracy, orzeczenie

o niepetnosprawnosci, Swiadczenie rehabilitacyjne?
Have you ever applied for or do you currently obtain a disability pension, certificate of inability to work, certificate of disability or rehabilitation benefit?

Prosimy o podanie szczegétowych informacji oraz dotaczenie dokumentacji medycznej.
Please provide detailed information and attach medical records.

TAK
Yes
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Oswiadczenie Ubezpieczonego i Ubezpieczajqcego Declaration of the Insured Person and the Policyholder

Oswiadczam, ze Pracownik przystepujacy do ubezpieczenia jest zatrudniony w podmiocie, ktory reprezentuje. W przypadku zatrudnienia w oparciu o umowe zlecenie lub umowe o wspdtpracy,
poswiadczam, ze stosunek prawny trwa od co najmniej 6 miesiecy (warunek 6 miesiecy nie dotyczy oséb, ktére wypetnig ankiete medyczng), osoba w nim pozostajaca swiadczy prace osobiscie
i otrzymuje z tego tytutu wynagrodzenie (o$wiadczenie o zatrudnieniu nie dotyczy Matzonka, Partnera, petnoletniego Dziecka).

| declare that the Employee taking out the insurance cover is employed in the entity | represent. In the case of employment based on a contract of mandate or a cooperation agreement, | certify that the legal
relationship has lasted for at least 6 months (the 6-month-requirement does not apply to persons who have completed the medical questionnaire), the person employed on the foregoing basis performs work by
themselves and receives remuneration on this account (the employment certificate does not apply to the Spouse, Partner, adult Child).

Poswiadczam, ze osoba przystepujaca do ubezpieczenia posiadata wczesniej Ubezpieczenie Grupowe.
| certify that the person taking out this insurance enjoyed previously Group Insurance.

D TAK D NIE
No

Yes
Data rozpoczecia | ‘ | ‘ | | | J Data zakonczenia ochrony | ‘ | ‘ | | | J
Start date N N M M R R R R Insurance end date D D M M R R R R
D D M M Y Y Y Y D D M M Y Y Y Y

a.  Potwierdzam, ze jestem zainteresowany grupowym ubezpieczeniem na zycie.
| confirm that | am interested in group life insurance.

b.  Potwierdzam, ze jestem swiadomy zakresu grupowego ubezpieczenia na zycie, do ktérego przystepuje wypetniajac niniejszg deklaracje.
| confirm that | am aware of the scope of group life insurance contract that | am entering into by completing this declaration.

c.  Potwierdzam, ze zakres, suma ubezpieczenia oraz wysokos$¢ sktadki zawieranego ubezpieczenia odpowiadajg moim potrzebom i wymaganiom.
| confirm that the scope, the sum insured, and the insurance premium amount correspond to my needs and requirements.

Ubezpieczajgcy/Uprawniony przez Pracodawce
Policyholder/Person Authorized by the Employer

Ubezpieczony
Insured Person

Imie i nazwisko (czytelny podpis)
Name and surname (legible signature)

Imie i nazwisko (czytelny podpis)
Name and surname (legible signature)

) [

Wzér podpisu?

Specimen signature?

Wz6r podpisu?

Specimen signature?

Data ‘

Data® ‘

Date

‘ g Date?

* dotyczy Ubezpieczajacego, 2 dotyczy Ubezpieczonego, podpisu tego nalezy uzywaé we wszystkich dokumentach kierowanych do Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A.,
3 Dokument jest wazny przez 3 miesigce od daty jego podpisania.

! applicable to the Policyholder, 2 applicable to the Insured Person; this signature should be used in each and every document addressed to Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A.,
3 The document is valid for 3 months of its signing.
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Klauzula informacyjna Information Clause

Kto jest administratorem Twoich danych i jak sie z nim skontaktowac?
Who is the Controller of your personal data and how to get in touch with them?

Administratorem Twoich danych oraz wskazanych przez Ciebie 0séb objetych ochrong ubezpieczeniowa w zwiazku z zawartg umowa ubezpieczenia jest Nationale-Nederlanden
Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie S.A. z siedzibg w Warszawie, przy ul. Topiel 12.

Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. with its registered office in Warsaw, at ul. Topiel 12, is the Controller of your personal data and the data of persons you have designated to be protected
by the insurance cover under the insurance agreement signed.

Jezeli udzielites nam zgody na przetwarzanie danych w celu otrzymywania tresci marketingowych, wspétadministratorami Twojego adresu e-mail oraz numeru telefonu sa podmioty

z Grupy Nationale-Nederlanden tj. Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A., Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczer S.A., Nationale-Nederlanden Powszechne
Towarzystwo Emerytalne S.A., Nationale-Nederlanden Dobrowolny Fundusz Emerytalny, reprezentowany przez Nationale-Nederlanden Powszechne Towarzystwo Emerytalne S.A.,
Nationale-Nederlanden Ustugi Finansowe Sp. z 0.0., NN Investment Partners Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych S.A. z siedzibami w Warszawie przy ul. Topiel 12 oraz Notus Finanse S.A.
z siedzibg w Warszawie przy ul. Marszatkowskiej 76. Ciggle sig rozwijamy, wigc nasza grupa moze sie powigkszy¢ o nowe spétki. One tez bedg zabezpiecza¢ Twoje zdrowie, zycie, majgtek
czy finanse, dlatego stang sie wspotadministratorami Twoich danych. O kazdej z nich poinformujemy Cie e-mailem lub SMS-em.

If you have given us your consent to process your data in order to receive marketing content, the joint Controllers of your e-mail address and phone number are entities that are members of

the Nationale-Nederlanden Group, i.e. Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczer 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.,
NN Investment Partners Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych S.A. with its registered office in Warsaw at ul. Topiel 12 and Notus Finanse S.A. with its registered office in Warsaw at ul. Marszatkowska 76. We are
constantly growing, so our Group may expand, as a result of new companies added. They will also take measures to protect your health, life, property or finances, so they will become joint Controllers of your data.
We will keep you informed you about each new joint Controller via email or SMS.

Wyznaczyli$my inspektora ochrony danych — mozesz sie z nim skontaktowaé mailowo pod adresem: iod@nn.pl.

We have appointed a Data Protection Officer - please feel free to contact him by email at: iod@nn.pl.

Po co nam Twoje dane
Why do we need your data

Przetwarzamy Twoje dane oraz wskazanej przez Ciebie osoby objetej ochrong ubezpieczeniowa, w zakresie umozliwiajgcym nam Twojg identyfikacje i realizacje ponizszych celéw:

We process your data and data of the person you designated for insurance cover to the extent enabling us to identify you and to attain following objectives:

. zawarcia i wykonania umowy ubezpieczenia, w tym przeprowadzenia procesu likwidacji szkody, co wiaze sie z przetwarzaniem danych zawartych w dostarczonej nam przez Ciebie
dokumentacji szkodowej, w tym dokumentacji medycznej oraz realizacji procesu reklamacyjnego

. przepisy prawa nakazujg nam dokonac oceny ryzyka ubezpieczeniowego przed zawarciem umowy — przetwarzamy wiec Twoje dane w tym celu (w tym dane o stanie zdrowia) i robimy
to w sposob zautomatyzowany, w ramach profilowania,

. przeciwdziatamy praniu pieniedzy i finansowaniu terroryzmu — przepisy nakazujg nam sprawdzi¢, czy nie zachodzg okolicznosci, ktére uniemozliwiatyby nam zawarcie umowy z Tobg,

. zapobiegamy przestepstwom ubezpieczeniowym na naszg szkode — przeciwdziatamy i Scigamy takie przestepstwa, co jest naszym prawnie uzasadnionym interesem,

. posiadamy takze prawnie uzasadniony interes w zmniejszaniu ryzyka ubezpieczeniowego wynikajacego z zawieranych przez nas uméw ubezpieczenia, poprzez reasekuracje,

. W naszym prawnie uzasadnionym interesie lezy réwniez dochodzenie roszczen z zawieranych przez nas uméw oraz obrona przed kierowanymi przeciwko nam roszczeniami,

e jako administrator danych mozemy takze przetwarza¢ Twoje dane w celach marketingowych - prowadzimy dziatania analityczne z wykorzystaniem Twoich danych oraz dokonujemy
profilowania; pozwala nam to lepiej poznaé Twoje oczekiwania, oceniac efektywnos¢ naszych dziatan oraz ich jakosé.

. to enter and perform the insurance contract, including the loss adjustment process, which involves data processing included in the claims documentation provided by you, including medical records and the
handling of complaint process

. under the applicable laws we have to assess your insurance risk before entering into a contract - so we process your data for this purpose (including health condition data) and we do so automatically, using a

profiling process,

we prevent money laundering and terrorist financing - regulations require us to check for circumstances that would prevent us from entering into a contract with you,

we prevent insurance crime against us - the prevention and prosecution of such crime is our legitimate interest,

we also have a legitimate interest in mitigation of insurance risks under insurance contracts in our portfolio through reinsurance,

Itis also in our legitimate interest to assert and defend against claims brought under the contracts concluded by us,

acting in the capacity of Data Controller we may also process your data for marketing purposes - we run analytical activities using your data and perform profiling; this allows us to better understand your

expectations, assess the effectiveness of our actions and their quality.

W celu przygotowania dla Ciebie odpowiedniej oferty oraz dokonania oceny ryzyka ubezpieczeniowego, czes¢ decyzji podejmowanych w Twojej sprawie odbywa sie w sposéb

zautomatyzowany — bez interwencji cztowieka. Wykorzystujemy w tym celu wszystkie dane, jakie podajesz nam we wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia. Na podstawie udzielonych

nam informacji oceniamy ryzyko ubezpieczeniowe oraz przygotowujemy dla Ciebie oferte. Stosowane przez nas metody oceny ryzyka podlegaja regularnym testom, aby zapewnic ich
uczciwosé, skutecznosé oraz bezstronnos¢. W przypadku otrzymania od nas decyzji podjetej w powyzszy sposoéb przystuguje Ci prawo otrzymania stosownych wyjasnien co do jej podstaw,
wyrazenia swojego stanowiska, zakwestionowania tej decyzji i uzyskania interwencji ludzkiej.

In order to develop an appropriate offer for you and assess the insurance risk, some decisions taken in your case are taken in an automated manner —with no human intervention. To this end, we use all data that you

provide to us in the application for conclusion of an Insurance Contract. Based on 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. Should you receive from us the decision taken in the manner referred to hereinabove, you will have the right to receive relevant explanations regarding its
grounds, express your opinion, question this decision and obtain human intervention.

Mozesz takze wyrazi¢ nam zgode na otrzymywanie od nas tresci marketingowych dotyczgcych dziatalnosci Grupy Nationale-Nederlanden w Polsce. W zaleznosci od Twojego wyboru przy

udzielaniu nam zgody, bedziemy przesytac¢ Ci maile, smy, mmsy lub kierowac¢ do Ciebie przychodzace potaczenia gtosowe. Chcemy by¢ dla Ciebie partnerem i kibicowa¢ Ci w waznych dla

Ciebie momentach — dlatego:

You may also agree to receive marketing materials from us related to the Nationale-Nederlanden Group’s activities in Poland. Depending on your choice when giving us your consent, we will send you e-mails, sms,

mms or direct incoming voice calls to you. We want to be your Partner and to cheer you on the moments of your life that are key to you and therefore:

. wyslemy Ci kartke z zyczeniami urodzinowymi czy gratulacjami z okazji narodzin dziecka. Mate gesty sg dla nas bardzo wazne!

. bedziemy informowac Cie takze o sprawach, ktdre dotycza nas: o tym, co robimy, jak wspieramy naszych klientéw i jak nas oni oceniajg. Nasza misja to nie tylko ubezpieczenia
i finanse, ale tez profilaktyka zdrowotna. To oznacza, ze pomagamy innym dbac o zdrowie: udostepniamy poradniki i informujemy o akcjach, w ktére sie angazujemy, aby promowac
wiedze o zdrowiu. Sg to np. kampanie spoteczne, konkursy czy promocje. To sprawy i wydarzenia, ktére moga by¢ wazne takze dla Ciebie. Chcemy tez Cie do nich zapraszac.

. send you a card to wish you a happy birthday or congratulate you on the birth of your child. Small gestures are very important to us!

. We will also keep you informed about things that affect us: what we do, how we support our customers and how they evaluate us. Our mission is not only insurance and finance, but also preventive health
care. This means that we help others to take care of their health: we provide guides and information about the actions we are involved in to promote health education. These include social campaigns, contests
or promotions. These are issues and events that may be important to you as well. We also want to invite you to join them.

Skontaktujemy sie z Toba tak, jak chcesz. Wolisz porozmawia¢ przez telefon? Zadzwonimy. Wolisz dostawac e-maile, SMS-y albo powiadomienia w naszym serwisie lub w aplikacji?

Informacje przeslemy Ci elektronicznie.

We will contact you as you wish. Would you rather talk on the phone? We will call you up. Do you prefer to receive emails, text messages or notifications on our website or app? We will send you the requested

information electronically.

Przez jak dtugo przetwarzane s3 Twoje dane
How long your data is my data processed?

Przetwarzamy Twoje dane przez okres trwania umowy a po jej zakonczeniu przez 10 lat.

Zgoda na kontakt, ktérej nam udzielasz, jest dobrowolna. To oznacza, ze nie jest ona warunkiem naszej wspdtpracy i nie wptywa na to, jak realizujemy umowy, ktére z Tobg zawarlismy.
Poza tym, w kazdym czasie mozesz jg wycofac. Twoje dane przetwarzamy od chwili, w ktérej dostajemy na to Twoja zgode, do chwili, w ktérej jg wycofujesz. Pamietaj jednak, ze do czasu
wycofania zgody wszystkie informacje przekazywalismy Ci zgodnie z prawem.

We process your data for the duration of the contract and after its termination for 10 years.
The consent you give us to contact you is voluntary. This means that it is not a condition of our relationship and does not affect how we perform the agreements we have with you. Besides, you may withdraw your consent
any time. We process your data from the moment we receive your consent until you withdraw it. However, please note that until you have withdrawn your consent, we lawfully shared all information with you.
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Kiedy mozemy przekazywaé dane innym podmiotom
When we may share your data with others

Mozemy przekazywac Twoje dane innym podmiotom (tzw. odbiorcom), aby w sposéb prawidtowy realizowa¢ umowe i zapewni¢ odpowiednia organizacje naszego przedsiebiorstwa.
Odbiorcami tymi sg w szczegdlnosci dostawcy rozwigzan informatycznych, podmioty wspierajace nas w procesie likwidacji szkod oraz windykacji naleznosci, agenci ubezpieczeniowi,
zaktady reasekuracji, call center, agencje. Z kazdym z tych podmiotéw posiadamy stosowna umowe, w ktérej naktadamy na nie szczegétowe obowigzki zwigzane z przetwarzaniem Twoich
danych —tak, aby byty one bezpieczne.

We may pass on your data to other parties (so-called recipients) in order to properly perform the contract and to ensure the proper organization of our company. Data recipients are in particular suppliers of IT
solutions, entities supporting us in the process of loss adjustment and debt recovery, insurance agents, reinsurance companies, call centres, agencies. We have a contract with each of these entities where we impose
obligations on them specified in minute detail with regard to your data processing - to make sure that your data is secure.

Cze$¢ z tych podmiotéw moze miec siedzibe w kraju poza Europejskim Obszarem Gospodarczym. Przekazujemy wtedy dane na podstawie decyzji Komisji Europejskiej, ktdra stwierdza,
ze dane beda odpowiednio chronione. A gdy jej nie ma —zawieramy tzw. standardowe klauzule umowne zaakceptowane przez Komisje Europejska. Jesli chcesz otrzymac kopie tych klauzul,
napisz do nas na: iod@nn.pl.

Some of these entities may be based in a country outside the European Economic Area. We then transfer the data based on a the European Commission decision to the extent that
data should be protected adequately. And when it does not exist - we conclude the so-called standard contractual clauses accepted by the European Commission. If you want to get a copy of these clauses, please
write at: iod@nn.pl.

Jakie masz prawa?
What are your rights?

Jako osoba, ktérej dane dotycza, masz prawo:
As a data subject, you have the right to:

. dostepu do swoich danych oraz mozesz zazada¢, zebysmy je sprostowali, np. jesli okaze sie, ze jest w nich btad, lub gdy zmienisz numer telefonu czy adres,

. by¢ zapomnianym — mozesz wiec zazadac, abysmy usuneli Twoje dane,

. zadania, abysmy ograniczyli ich przetwarzanie,

. otrzymac od nas swoje dane osobowe — przekazemy je w po