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" 59 Data i podpis pracownika BENEFIA TXB.A.
7,

Eotwierdzam otrzymanie informacii:

BENEFIA TUrZ S.A. Vienna Insurance Group z siedgzfiyzy ul. Ryd?l]giera 21a w Warszawie informuje, na podstawie Ustawy o ochronie danych osobowyatia 29 sierpnia 1997

roku (Dz.U. Nr 133, poz. 883 z pd. zm) jest Administratorem Danych Osobowych.

2. Dane 3 zbjerane w zwizku z zawarciem umowy ubezpieczenia j korzystargeinmych ustugiwiadczonych przez towarzystwo oraz mdg/¢ wykorzystywane do celéw zwdanych z
dziataingcia BENEFIA TUZ S.A. Vienna InSurance Group, jak réwhieelow Br_omocy nych oraz dziatal§m stuzacej poprawianiu jak&i usfug. W przypadku przetwarzania
zebranych danych osobowych do celéw innychdaziatalng¢ statutowa BENEFIA TUA S.A."Vienna Insurance Group wymagarezie uzyskanie uprzednie] zgody.

3. Shwy Panu/Pani prawo wgdlu do swoich danych osobowych jak i ich poprawiania

4. Zebrane dane osobowe mpoly¢ udostpniane podmiotom u ovizaionxmd)(zez przepisy prawa ubezpieczeniowego onazpodstawie uméw o0 powierzenie przetwarzania @sob
swiadczicym ustugi zwazane z dziatalneia prowadzon przez BENEFIA TU# S.A. Vienna Insurance Group

5. Wszystkie dane podawang grzez Pana/Papna zasadzie dobrowolém, jednake ich podanie jest niegbne do zawarcia umowy.

Tel. e-mail:
Podpis Ubezpieczonego
|. Ubezpieczony

Nazwisko: Imiong

urodzenia: urodzenia-

PESEL

D b/ M MR R R R
Adres:
ulica nr domu nr mieszkania kodziowy miejscondg
Il. Dane o najblizszej rodzinie Ubezpieczonego -
. . Nazwisko i img PESEL lub data urodzenig

Czionek rodziny Ubezpieczonego

Wspétmakonek

Dzieci

Matka/Macocha

Ojciec/Ojczym

Matka/Macocha wspotmabnka

Ojciec/Ojczym wspo6tmabnka

lll. Uprawnieni
A S Udziat
Lp. Nazwa i im¢ Adres Data i miejsce ur. PESEL %
1.
2.
3.
, , ) o 100%
W zwigzku z art.23 ust.1 ustawy oroc,hronle danych osokbvzydnia 29 sierpnia 1997 r. Zgodnie z art.23 ust.1 ustawy o ochronie danychosych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (Dz.
(Dz. U. 71997, nr 133, poz. 883 z/p6zm.) podaj dobrowolnie swoje dane osobowe w U. z 1997, nr 133, poz. 883 z4m) zm.) wyraam zgod na przetwarzanie podanych przez
rozumieniu art. 6 powofanej ustawy, niezdne do zawarcia i wykonania umowy mnie danych przez BENEFIA TUnS.A. w systemach informatycznych, kartotekach,
ubezpieczenia i wyram zgod na przetwarzanie podanych przez mnie danych przez skorowidzach, ksgach, wykazach i innych zbiorach ewidencyjnych W g@prawienia
BENEFIA TUnZ S.A. w systemach informatycznych, kartotekach, rekadzach, jakosci ustug oraz promocji Towarzystwa.
ksiegach, wykazach i innych zbiorach ewidencyjnych. Tak Nie

Podpis Ubezpieczonego Podpis Ubezpieczonego
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Ogolne Warunki Ubezpieczenia Rodzinnego Grupongigezpieczenia nZycie znajduj Sk u
przedstawiciela grupy KFU WERSAL B sudostpnione na stronie internetowe;.

Informuj ¢, ze zapoznatem (am) si z warunkami ogdlnymi ubezpieczenia Rodzinné€gmpowego
na Zycie zawieranego z BENEFIA Towarzystwo Ubezpi na Zycie S.A. (OWU)
znajdupcymi Sg na stronie internetoweyww.wersal.info .

OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

NP2 VAT ] o T T 0
Data urodzenia .........ooooeeeiiiiiiiiree e
Ja niej podpisany swiadczam ze (/ wiasciwe zakrélic x"):

TAK NIE
[1 L1 Czyjest Pan(i) inwadid

1 [ Czyprzebywat Pan(i) wagu ostatnich 12 miegy na zwolnieniu
lekarskim (z powodu choroby Iulkypadku) dtaej nz 30 kolejnych dni.

L O Czy Pana(i) stan zdrowia , za gtkyem profilaktyki zdrowotnej, wymaga
regularnego nadzoru lub leczenia.

Jezeli w,, Oswiadczeniu o stanie zdrowia” wygi odpowied TAK na ktéré z zadanych 3 pyia
nalezy wypetnic formularz: PYTANIA DOTYCACE STANU ZDROWIA UBEZPIECZONEGO

W przypadku zagcia zdarzenia ubezpieczeniowego zwalnianpubliczne

I niepubliczne zaktady opieki zdrowotnejoraz Zakiad Ubezpiecz&é Spotecznych
z obowazku zachowania tajemnicy oraz wyrzam zgo@ na udosgpnienie
dokumentacji medyczne] mojego stanu zdvaa.

Przeczytatem /am/ i potwierdzam powysze dwiadczenie

Podpis ubezpieczonego



