Ube;(i:'mma Deklaracja przystapienia do Grupowego Ubezpieczenia na Zycie oferowanego

Pocztowe przez Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. (dalej: , Towarzystwo”)

| Ubezpieczajacy: Uniwersytet Przyrodniczo-Humanistyczny w Siedlcach
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Oswiadczenia

1. O$wiadczam, ze przed ztozeniem niniejszej Deklaracji przystapienia doreczono mi Ogdlne Warunki Grupowego Ubezpieczenia nha Zycie wraz z pozostatymi ogélnymi
warunkami ubezpieczen dodatkowych wymienionymi ponizej w Wykazie Ogélnych Warunkéw oraz Specyfikacje Warunkéw Zamdwienia na grupowe ubezpieczenie na zycie
pracownikdw Uniwersytetu Przyrodniczo-Humanistycznego w Siedlcach oraz cztonkéw rodzin. Wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowa zgodnie z
wybranym przeze mnie Wariantem ubezpieczenia.

2. Dotyczy dotychczas nieubezpieczonych matzonkéw, partneréw zyciowych oraz petnoletnich dzieci: oSwiadczam, ze:
w dniu podpisania deklaracji przystgpienia nie przebywam na zwolnieniu lekarskim, w szpitalu w celu leczenia szpitalnego, na rekonwalescencji, w placéwce dla przewlekle
chorych, nigdy nie orzeczono w stosunku do mnie niezdolnosci do pracy oraz niezdolnosci do stuzby orzeczeniem wtasciwego organu wedtug przepiséw o ubezpieczeniu
spotecznym lub zaopatrzeniu spotecznym.

UWAGA! Jezeli w Pana/Pani przypadku powyisze oswiadczenie w ktérymkolwiek punkcie nie jest prawdziwe, a mimo to przystapi Pan/Pani do ubezpieczenia,
Towarzystwo, zgodnie z art. 815 Kodeksu cywilnego, moze odméwié Panu/Pani $wiadczenia lub wyciggnaé inne konsekwencje wynikajace z powszechnie obowigzujacego
prawa.
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UWAGA: prosze uzupetni¢ w pkt 3.-4. ponizej.

3. O7AK  CINIE Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez Towarzystwo od podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej,
dotyczacych mnie informacji oraz dokumentacji medycznej o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego, ze stanem mojego zdrowia, z weryfikacja
podanych przeze mnie danych, a takze informacji o okolicznosciach zwigzanych z ustaleniem prawa do Swiadczen z tytutu umowy ubezpieczenia i wysokosci tych swiadczen,

z wytaczeniem wynikéw badan genetycznych. Niniejsze upowaznienie obejmuje réwniez zgode na udostepnienie dokumentacji medycznej, w tym informacji, po mojej Smierci.

4. 1Ak [ NIE Wyrazam zgode na zasieganie przez Towarzystwo informacji w Narodowym Funduszu Zdrowia o nazwach i adresach placowek medycznych,
ktdre udzielaty mi S$wiadczen opieki zdrowotnej, w celu ustalenia odpowiedzialnosci ubezpieczyciela oraz wysokosci Swiadczenia.

Wyrazenie zgdd, o ktérych mowa w pkt 3.-4. powyzej jest dobrowolne, jednakze ich niewyrazenie bedzie skutkowato odmowa przyjecia Pana/Pani do umowy
ubezpieczenia.

5. OO TAK  [JNIE Wyrazam zgode na udostepnianie innym zaktadom ubezpieczen i uzyskiwanie przez Towarzystwo od innych zaktadéw ubezpieczen dotyczacych mnie
informacji w zakresie potrzebnym do ustalania prawa do swiadczen z tytutu umowy ubezpieczenia i wysokosci tych swiadczen.

6. O TAK [NIE Wyrazam zgode na przesytanie przez Towarzystwo na wskazany powyzej adres poczty elektronicznej lub numer telefonu komdrkowego korespondencji

zwigzanej z udzielang ochrong ubezpieczeniowg wskutek przystgpienia przeze mnie do umowy ubezpieczenia, w tym certyfikatu ubezpieczeniowego.

7. Wyrazam zgode na kontakt w podanych ponizej formach oraz na przetwarzanie moich danych osobowych przez Towarzystwo w celu:

1) [JTAK [NIE telefonicznego marketingu bezposredniego wtasnych produktéw lub ustug,
2) OTAK [JNIE przesyfania informacji handlowych, odnoszacych sie do wiasnych produktéw lub ustug, za pomoca $rodkéw komunikacji elektronicznej, tj. na podany
powyzej adres poczty elektronicznej lub numer telefonu komérkowego.

8. Wyrazam zgode na przekazanie przez Towarzystwo moich, podanych w tresci niniejszego formularza, danych osobowych w zakresie imienia i nazwiska, numeru PESEL oraz
numerow telefonéw, adresu korespondencyjnego, adresu poczty elektronicznej (w zaleznosci od zakresu zgod udzielony w pkt 1-3 ponizej) Agro Ubezpieczenia —
Towarzystwo Ubezpieczern Wzajemnych z siedzibg w Warszawie przy ul. Rodziny Hiszpanskich 8 w celu przetwarzania ich przez ten podmiot w nastepujgcym zakresie:

1) O TAK [NIE telefonicznego marketingu bezposredniego wtasnych produktéw lub ustug,

2) OO TAK  [NIE  marketingu bezposredniego wiasnych produktéw lub ustug,

3) O TAK [INIE  przesytania informacji handlowych, odnoszacych sie do wiasnych produktéw lub ustug, za pomoca $rodkéw komunikacji elektroniczne;j.
41. Podpis przystepujacego do ubezpieczenia Matzonka,

39. Data 40. Podpis Pracownika Partnera lub Petnoletniego Dziecka Pracownika

NN |

Wykaz Ogélnych Warunkéw Ubezpieczenia do umowy Grupowego Ubezpieczenia na Zycie: Ogélne Warunki Grupowego Ubezpieczenia na Zycie (OWU 0G_01_2017);
0Ogdlne Warunki Ubezpieczenia Smierci Ubezpieczonego wskutek Nieszczesliwego Wypadku (OWU OG_SNW_01_2017); Ogélne Warunki Ubezpieczenia Smierci
Ubezpieczonego wskutek Wypadku Komunikacyjnego (OWU OG_SNWK_01_2017); Ogélne Warunki Ubezpieczenia Smierci Ubezpieczonego wskutek Wypadku przy Pracy
(OWU OG_SNWP_01_2017); Ogdlne Warunki Ubezpieczenia Smierci Ubezpieczonego wskutek Zawatu Serca lub Udaru Mézgu (OWU OG_SZU_01_2017); Ogdlne Warunki
Ubezpieczenia Osierocenia Dziecka (OWU OG_OD_01_2017); Ogdlne Warunki Ubezpieczenia Trwatego Uszczerbku na Zdrowiu wskutek Nieszczesliwego Wypadku (OWU
0OG_TU_01_2017) wraz z Zatacznikiem nr 1 do OWU_TU Tabelg uszczerbkdéw; Ogdlne Warunki Ubezpieczenia Trwatego Uszczerbku na Zdrowiu wskutek Zawatu Serca lub
Udaru Mézgu (OWU OG_TUZU_01_2017) wraz z Zatacznikiem nr 1 do OWU_TUZU Tabelg uszczerbkéw; Ogdlne Warunki Ubezpieczenia Trwatej Niezdolnosci do Pracy
wskutek Nieszczesliwego Wypadku lub Choroby (OWU_OG_NDP_01_2017); Ogdlne Warunki Ubezpieczenia Pobytu Ubezpieczonego w Szpitalu (OWU OG_PSZ_01_2017)
Zatacznik nr 1 do OWU PSZ nie ma zastosowania; Ogdlne Warunki Ubezpieczenia Operacji Chirurgicznej Ubezpieczonego (OWU OG_OCH_01_2017) wraz z Zatacznikiem nr 1
do OWU OCH Lista operacji; Ogdlne Warunki Ubezpieczenia Powaznego Zachorowania Ubezpieczonego (OWU OG_PZ_01_2017); Ogdlne Warunki Ubezpieczenia Leczenia
Specjalistycznego (OWU_OG_LS_01_2017); Ogdlne Warunki Ubezpieczenia Urodzenia Dziecka (OWU OG_UD_01_2017); Ogdlne Warunki Ubezpieczenia Urodzenia Dziecka
Martwego (OWU OG_UDM_01_2017); Ogdlne Warunki Ubezpieczenia $mierci Dziecka (OWU OG_SD_01_2017); Ogélne Warunki Ubezpieczenia Smierci Dziecka wskutek
Nieszczesliwego Wypadku (OWU OG_SDNW_01_2017); Ogélne Warunki Ubezpieczenia Smierci Matzonka albo Partnera Zyciowego (OWU OG_SM_01_2017); Ogélne Warunki
Ubezpieczenia $Smierci Matzonka albo Partnera Zyciowego wskutek Nieszczesliwego Wypadku (OWU OG_SMNW_01_2017); Ogdlne Warunki Ubezpieczenia $Smierci Rodzica
albo Tescia (OWU OG_SRT_01_2017); Ogdlne Warunki Ubezpieczenia $Smierci Rodzica lub Tescia (NNW_OWU_OG_SRTNW_01_2017).

42. Imig 43. Nazwisko
1. Administrator danych. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Towarzystwo.
2. Inspektor Ochrony Danych. |IODO@pocztowenazycie.pl
3. Cele i podstawy prawne przetwarzania danych osobowych. Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w nastepujacych celach:

1) wykonywania umowy ubezpieczenia, w tym dokonania oceny ryzyka ubezpieczeniowego — podstawa prawng jest niezbedno$¢ przetwarzania danych w celu
wykonywania umowy,

2) marketingu bezposredniego produktéow i ustug wiasnych Towarzystwa — podstawg prawng jest prawnie uzasadniony interes Towarzystwa,
3) dochodzenia roszczen zwigzanych z zawartg umowg ubezpieczenia — podstawg prawng jest prawnie uzasadniony interes Towarzystwa,
4) przeciwdziataniu przestepczosci ubezpieczeniowej — podstawa prawng jest prawnie uzasadniony interes Towarzystwa,
5) reasekuracji ryzyka ubezpieczeniowego — podstawg prawng jest prawnie uzasadniony interes Towarzystwa.
4. Okres przechowywania. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane do momentu przedawnienia roszczer z tytutu umowy ubezpieczenia lub do momentu
wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajgcego z przepiséw prawa dotyczacych rachunkowosci.
5. Ujawnianie danych osobowych. Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ udostepnione zaktadom reasekuracji oraz innym podmiotom i organom uprawnionym do

otrzymania danych osobowych na podstawie obowigzujgcych przepiséw prawa oraz przekazywane podmiotom przetwarzajagcym dane osobowe na zlecenie
Towarzystwa, m.in. obstugujgcym systemy teleinformatyczne lub udostepniajgcym narzedzia teleinformatyczne, dostawcom ustug IT, agentom ubezpieczeniowym,
podmiotom wykonujacym na rzecz Towarzystwa czynnosci ubezpieczeniowe, o ktérych mowa w art. 73 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci
ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, podmiotom $wiadczacym Towarzystwu ustugi doradcze, konsultacyjne oraz pomoc prawng, ktérych udziat w rozpatrywanej przez
Towarzystwo sprawie bedzie konieczny i prawnie uzasadniony.

6. Prawa osdb, ktérych dane osobowe dotycza
1) Moze Pani/Pan w kazdej chwili cofngé wyrazong zgode bez podawania przyczyny, bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania danych osobowych,
ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.
2) Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do Pani/Pana danych oraz prawo zgdania ich sprostowania, ich usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania.
3) W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu Towarzystwa, przystuguje
Pani/Panu prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych.
4) Ma Pani/Pan prawo do otrzymania od Towarzystwa Pani/Pana danych osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajacym sie do

odczytu maszynowego, ktdre zostaty przez Panig/Pana dostarczone Towarzystwu w celu zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia. Ma Pani/Pan prawo
do zadania, by powyzsze dane zostaty przestane przez Towarzystwo bezposrednio innemu administratorowi, o ile jest to technicznie mozliwe.
5) Przystuguje Pani/Panu réwniez prawo wniesienia skargi do organu nadzoru zajmujacego sie ochrong danych osobowych.
7. Organ nadzoru. Organem nadzoru w zakresie ochrony danych osobowych w Polsce jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.
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(miejscowosc i data,

Nazwisko Pracownika
Imie Pracownika
Pesel Pracownika

Uniwersytet Przyrodniczo-Humanistyczny w Siedlcach
(nazwa i adres pracodawcy)

OSWIADCZENIE

pracownika wyrazajgce zgode na potracanie sktadek na grupowe ubezpieczenie

1. Upowazniam ubezpieczajgcego do potracania sktadek za ubezpieczenie na zycie, z mojego
wynagrodzenia za prace lub innych wyptat i przekazywania ich do Pocztowego Towarzystwa
Ubezpieczen na Zycie S.A., poczawszy od maja 2022 r., az do rozwigzania umowy ubezpieczenia

(o$wiadczenie dotyczy wytgcznie osoby pozostajgcej w stosunku prawnym z ubezpieczajgcym).

2. Wyrazam zgode na potracanie przez ubezpieczajgcego z mojego wynagrodzenia sktadek na
ubezpieczenie mojego ubezpieczonego (prosze wypetniac w przypadku gdy do ubezpieczenia

przystepuje matzonek lub dziecko albo partner zyciowy):

[:] Matzonka [:] dziecka [:] partnera zyciowego

(StoWNniE: . o ) miesiecznie

powinny by¢ przekazywane na rachunek bankowy wskazany przez ubezpieczyciela.

(podpis pracownika)
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