Whiosek o zawarcie grupowego ubezpieczenia COMPENSA &%
Compensa MULTI Zdrowie (285) Ovowe [Clzmiana VIENNA INSURANCE GROUP

WYPELNIC DLUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,X”

1. UBEZPIECZAJACY jednostka organizacyjna ———/ )
Nazwa firmy
NIP o o WREGON v i GNrKRS w4 Sad

Adres z kodem pocztowym

Telefon s 4 sFaks s E-mail

Rodzaj prowadzonej dziatalnosci (PKD + opis)

Osobaly upowazniona/e do podpisania umowy (imig, nazwisko, stanowisko)

Osoba kontaktowa (imie, nazwisko, telefon, adres e-mail)

Czy przed wdrozeniem programu grupowego ubezpieczenia Compensa MULTI Zdrowie w Panstwa firmie funkcjonowat program prywatnej opieki medycznej dla pracownikow? DTak DNie

2. ZAKRES UBEZPIECZENIA

Whioskowany poczatek ubezpieczenia - _4__4- 4
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* W jednym wierszu mozna zaznaczy¢ jeden wariant.
** Jako opcja dodatkowa wariantéw (poza wariantem SENIOR).

3. UBEZPIECZENI

Brazowy*
Indywidualny | Partnerski Rodzinny
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Opis grupy zgtaszanej do ubezpieczenia (rodzaj wykonywanej pracy)

Liczba zatrudnionych pracownikéw ogotem - Liczba pracownikéw zgtaszanych do ubezpieczenia — pakiety indywidualne
Liczba pracownikéw w grupie zgtaszanej do ubezpieczenia Liczba pracownikéw zgtaszanych do ubezpieczenia — pakiety partnerskie

Llczba pracownikow zgtaszanych do ubezpieczenia — pakiety rodzinne

4. ZALACZNIKI
uWykaz 0sob zgtoszonych do ubezpieczenia |_|Dek|aracje przystgpienia szt.
Dowdd wptaty sktadki DPodpisana przez Ubezpieczajgcego oferta, na podstawie ktérej sporzadzony jest wniosek

Numer konta bankowego do wptaty pierwszej raty sktadki: 14 1030 1508 0000 0005 0255 1191.
5. OSWIADCZENIA

(Wyraiam zgode na zawarcie grupowego ubezpieczenia Compensa Multi Zdrowie na podstawie Ogélnych Warunkéw Grupowego Ubezpieczenia Compensa Multi Zdrowie zatwierdzonych)

Ucthvya’fg Zarzadu Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group nr 15/09/2018 z dnia 21.09.2018 r., ktérych tre$¢ jest mi znana i ktérych odbiér przed podpisaniem niniejszego wniosku
potwierdzam.

~N

(. Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o przystugujacym mi prawie odstapienia od umowy ubezpieczenia, ktére moze by¢ przeze mnie zrealizowane w terminie 30 dni,
a jezeli jestem przedsigbiorcg — w terminie 7 dni, od daty zawarcia umowy ubezpieczenia

+ Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia dystrybutor ubezpieczen okreslit, na podstawie uzyskanych ode mnie informaciji, moje wymagania i potrzeby, w szczegoInosci
w zakresie ochrony ubezpieczeniowej, oraz przekazat mi ustandaryzowany dokument zawierajacy informacje o proponowanym produkcie ubezpieczeniowym, przy czym mam
$wiadomos$¢, ze ustandaryzowany dokument ma charakter informacyjny i nie stanowi czesci zawartej umowy ubezpieczenia. O$wiadczam, ze zawarta umowa

ubezpieczenia jest zgodna z moimi wymaganiami i potrzebami w zakresie ochrony ubezpieczeniowe], zas wszelkie rozbieznosci pomigdzy informacjami zawartymi w ustandaryzowanym
dokumencie a frescig zawartej umowy ubezpieczenia zostaty mi wyjasnione i przeze mnie zaakceptowane.

« Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia dystrybutor ubezpieczen spetnit wobec mnie wymogi okreslone w art. 22 ust. lub 23 ustawy z dnia 15 grudnia 2017 roku

o dystrybucji ubezpieczen (Dz.U. 2017, poz. 2486), a w szczegolnosci poinformowat mnie o charakterze wynagrodzenia otrzymywanego w zwigzku z proponowanym zawarciem umowy
\ubezpieczenia oraz o mozliwoéci ztozenia reklamacji, wniesienia skargi oraz pozasadowego rozwigzywania sporow. Y,

Data - - 44

miejscowosé podpis, piecze¢ Ubezpieczajacego
( Os$wiadczam, ze zapoznatem sie z tre$cig dokumentu “Obowiazek Informacyjny Administratora Danych Osobowych”, ktéry zostat mi przedstawiony jako osobie, ktérej dane dotycza. )
Data - -

miejscowos¢ podpis, piecze¢ Ubezpieczajacego
( Oswiadczam, ze zapoznatem osoby zainteresowane zawarciem umowy ubezpieczenia z dokumentem Obowigzek Informacyjny Administratora Danych Osobowych )
Data s - - 44

miejscowos¢ podpis, piecze¢ Posrednika

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance GrouR
KRS 6691, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, Xl Wydziat Gospodarczy KRS, Al Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
NIP 526 02 14 686, Kapitat zaktadowy: 179 851 957,00 zt — optacony w catosci Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00, 801 120 000
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Deklaracja przystapienia do grupowego ubezpieczenia COMPENSA &%

Compensa MULTI Zdrowie (285) Enove Hzmiana VIENNA INSURANCE GROUP
WYPELNIC DLUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,X”

1. UBEZPIECZAJACY POLISATYP285Nr .
Nazwa firmy

2. UBEZPIECZONY (PRACOWNIK) (U1)

Imie i nazwisko PESEL o

Adres z kodem pocztowym Telefon s o 4 4
Data zatrudnienia

E-mail (Wypetnia Ubezpieczajgcy) ——s- - Stanowisko

Pakiet  [lindywiduainy ~ [Partnerski ] Rodzinny
Wariant ubezpieczenia O Brazowy O Brazowy Plus O Srebrny Basic O Srebrny O Ztoty

Klauzule dodatkowe: Owve Orex 10 CIRreH 20 Orenao [Ostom  [CJoreracse Sktadka miesieczna izt
3. CZLONKOWIE RODZINY PRACOWNIKA PRZYSTEPUJACY DO UBEZPIECZENIA

Imie nazwisko PESEL Stopien pokrewienstwa | Telefon kontaktowy Adres e-mail

u2 P R S

u3 P R S

U4 P R S
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Poczatek ubezpieczenia - - 4

4. OSWIADCZENIA UBEZPIECZONEGO
(WyraZam zgode na prz?/stqpienie do grupoweg?_o ubezpieczenia Compensa MULTI Zdrowie na podstawie Ogoinych Warunkéw Grupowego Ubezpieczenia Compensa Multi Zdrowie )
N

zatwierdzonych Uchwafg Zarzadu Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group nr 15/09/2018 z dnia 21.09.2018r. Oswiadczam, ze wyzej wymienione warunki ubezpieczenia zostaty mi

doreczone przed podpisaniem niniejszej deklaracji, zapoznatem/am sie z ich trescig i jg akceptuje.

KOSWIADCZENIA NIEZBEDNE DO ZAWARCIA UBEZPIECZENIA
»  Wyrazam zgode na wi/(stepowanie rzez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group do podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepisow
o dziatalno$ci leczniczej, ktére udzielaf‘; mi $wiadczen zdrowotnych, o informacje o okoliczno$ciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przeze mnie danych
o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysoko$cig tego $wiadczenia, z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych; powyzsza zgoda obejmuje
zgode na udostepnienie przez wymienione powyzej podmioty dokumentacji medycznej.
UBEZPIECZONY 1 UBEZPIECZONY 2 UBEZPIECZONY 3 UBEZPIECZONY 4 UBEZPIECZONY 5
Clrak CINE Clrak CINE Clrak CINE Clrak CINE Clrak CINE
* Wyrazam zgode na przekaziwanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group moich danych osobowych oraz danych objetych tajemnicg
ubezpieczeniowg podmiotom, ktére $wiadczg oraz organizujg ustugi medyczne (lista podmiotéw na stronie www.compensa.pl) w zakresie niezbednym do realizacji umowy ubezpieczenia
zawartej na podstawie niniejszego wniosku UBEZPIECZONY 1 UBEZPIECZONY 2 UBEZPIECZONY 3 UBEZPIECZONY 4 UBEZPIECZONY 5
[CJtak [INE [CJtak [INE [CJtak [INE [Jtak [INE Clvak CINE
+ Oswiadczam, ze zapoznatem sig z trescig dokumentu “Obowigzek Informacyjny Administratora Danych Osobowych”, ktéry zostat mi przedstawiony jako osobie, ktérej dane dotycza.
UBEZPIECZONY 1 UBEZPIECZONY 2 UBEZPIECZONY 3 UBEZPIECZONY 4 UBEZPIECZONY 5

Y Cltak CINE Cltak CINE Cltak CINE Cltak CINE [Itak [INE )
N

(OS'WIADCZENIA MARKETINGOWE
» Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe takie jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, ptci, dacie urodzenia, informacje o rodzajach ubezpieczen
oraz historia umowy ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktérych korzystatem/am w przesztosci), w tym w zakresie w jakim te dane mogg by¢ chronione
tajemnica ubez’&)ieczeniowq oraz w tym takze dane zebrane w przysziosci byly przetwarzane przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczer S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg
w Warszawie (Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa), we wiasnych celach marketingowych, jak réwniez aby Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group
podejmowata wobec mnie decyzje oparte wytgcznie o zautomatyzowane przetwarzanie, w tym poprzez profilowanie, w celu okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktow
ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych, oraz w celu przedstawienia odpowiedniej oferty, po zakornczeniu obowigzywania umowy ubezpieczenia.
UBEZPIECZONY 1 UBEZPIECZONY 2 UBEZPIECZONY 3 UBEZPIECZONY 4 UBEZPIECZONY 5
[CJtak [INE [CJtak [INE [CJtak [INE [CJtak [INE Clvak CINE
+ Wyrazam zgode, aby Compensa Towarzystwo Ubezpieczenn S.A. Vienna Insurance Group podejmowata wobec mnie decyzje oparte wytgcznie o zautomat%/zowane przetwarzanie,
w tym poprzez profilowanie, moich danych osobowych takich jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, ptci, dacie urodzenia, informacje o rodzajach
ubezpieczen oraz historia umowy ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktorych korzystatem/am w przesztoéci), w tym w zakresie w jakim te dane mogg
by¢ chronione tajemnicag ubezpieczeniowg oraz w tym takze dane zebrane w przysztosci , we wiasnych celach marketingowych oraz w celu przedstawienia odpowiedniej oferty, w trakcie
obowigzywania umowy ubezpieczenia. UBEZPIECZONY 1 UBEZPIECZONY 2 UBEZPIECZONY 3 UBEZPIECZONY 4 UBEZPIECZONY 5
[CJtak [INE [CJtak [INE [CJtak [INE [CJtak [INE Clvak CINE
. Wgrazam zgode na otrzymywanie od Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group oraz Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
z siedzibami w Warszawie informacji handlowo-marketingowych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systeméw wywotujgcych, wybierajgc jako forme kontaktu:
Wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spotecznosciowe)
UBEZPIECZONY 1 UBEZPIECZONY 2 UBEZPIECZONY 3 UBEZPIECZONY 4 UBEZPIECZONY 5
1Ak [CINIE [C71ak [CINE [C71ak [CINE [C1ak [CINE Clrak CINE
+ Wyrazam zgode na otrzymywanie od Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group oraz Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance
kGroturi( tz siedzibami w Warszawie informacji handlowo-marketingowych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systemoéw wywotujacych, wybierajac jako forme
ontaktu:
Potgczenia gtosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR)
UBEZPIECZONY 1 UBEZPIECZONY 2 UBEZPIECZONY 3 UBEZPIECZONY 4 UBEZPIECZONY 5
1Ak [CINEE C7ak [CINE C7ak [CINE C71ak [CINE Clrak CINE
+ Wyrazam zgodg, aby moje dane osobowe takie jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, pici, dacie urodzenia, informacje o rodzajach ubezpieczen oraz
historia umowy ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktérych korzystatlem/am w przesztosci), w tym w zakresie w jakim te dane moga by¢ chronione tajemnicg
ubezpieczeniowg,oraz w tym takze dane zebrane w przysztosci byty przekazywane przez Com{()ensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group do Compensa Towarzbstwo
Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z siedzibami' w Warszawie (Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa), oraz na ich przetwarzanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen
na Zycie S.A. Vienna Insurance Group, jak rowniez aby Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group podejmowata wobec mnie decyzje oparte wytgcznie
o zautomatyzowane przetwarzanie, w tym poprzez profilowanie, w jej wiasnych celach marketingowych, w tym w celu okreslenia preferencii lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych
i innych produktéw finansowych, oraz w celu przedstawienia odpowiedniej oferty.
UBEZPIECZONY 1 UBEZPIECZONY 2 UBEZPIECZONY 3 UBEZPIECZONY 4 UBEZPIECZONY 5

\_ 1Ak [CINE 1Ak [CINE 1Ak [CINE 1Ak [CINE Cltak [CINE )
data, miejscowos¢ podpis Ubezpieczonego 1 podpis Ubezpieczonego 2
podpis Ubezpieczonego 3 podpis Ubezpieczonego 4 podpis Ubezpieczonego 5

podpis Ubezpieczajgcego

(2]
Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group é
KRS 6691, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa s
NIP 526 02 14 686, Kapitat zaktadowy: 179 851 957,00 zt — optacony w catosci Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00, 801 120 000 ~

n
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