GRUP L@ WE L Stowarzyszenie Folklorystyczne ZTL ,GORZOWIACY”
ul. Drzymaty 26, 66-400 Gorzéw Wielkopolski
Polecajacy:
tel. , mail:
www.gorzowiacy.jimdofree.com

Sz.P

resee I 0]

Dziekujemy za wybér ubezpieczenia na zycie UNUM.

PROSIMY O DOKtADNE ZAPOZNANIE SIE Z PONIZSZA TRESCIA PRZED WYDRUKOWANIEM DOKUMENTOW

KOMPLET . Deklaracje cztonkowska Stowarzyszenia Folklorystycznego ZTL Gorzowiacy,
0 6 . Deklaracje przystgpienia do ubezpieczenia UNUM,
DOKUMENTOW . Deklaracje wyboru WARIANTU, Analize Potrzeb Klienta i wymagane oswiadczenia,

. Podpisy (czytelne) nalezy ztozy¢ w miejscach specjalnie oznaczonych.
ZtOZENIE CZYTELNYCH . Nalezy zwrdci¢ uwage na oswiadczenia i pytania, ktdre pojawiaja sie w deklaracji
PODPISOW: przystgpienia do ubezpieczenia UNUM, ktdre sg rdwniez specjalnie oznaczone i
wymagajq udzielenia odpowiedzi TAK albo NIE.

1
2
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ZAWIERA: 4. Druk przelewu / wptaty sktadek.
1
2

=

Zatgczone dokumenty winny by¢ wydrukowane JEDNOSTRONNIE i tylko w takiej
formie sg przyjmowane celem zgtoszenia do ubezpieczenia.

WYDRUK 2. Przekazanie dokumentow nieuzupetnionych (we wszystkich wymaganych polach)
JEDNOSTRONNY: badz wydrukowanych dwustronnie moze skutkowaé niezgtoszeniem do
ubezpieczenia w deklarowanym w dokumentach terminie.

i |

1. Wybrang sktadke za ubezpieczenie (razem ze sktadka cztonkowska Stowarzyszenia)
nalezy wptaci¢ niezwtocznie, najlepiej w dniu wygenerowania sie i wydrukowania
niniejszego kompletu dokumentéw.

_ WPLATA WYBRANEJ 2. Wptata pierwszej sktadki powinna pojawic sie na koncie Stowarzyszenia
SKLADKI: Folklorystycznego ZTL Gorzowiacy nie pdzniej niz na 2 dni przed deklarowang

w dokumentach datg poczatku okresu ubezpieczenia.
Kolejne wptaty dokonywane s3 juz na Indywidualny Numer Konta,
ktoéry zostanie podany po zarejestrowaniu dokumentéw.

[EEY

. Komplet dokumentéw w oryginale (wraz z potwierdzeniem ptatnosci sktadki)
powinien zosta¢ dostarczony na wskazany adres Stowarzyszenia Folklorystycznego
ZTL Gorzowiacy co najmniej na 2 dni przed deklarowang w dokumentach datg
przystapienia do ubezpieczenia.

2. Dokumenty nalezy wystac¢ na ponizszy adres:

DOSTARCZEI\,"E ZTL ,,GORZOWIACY” przy MCK,

DOKUMENTOW: ul. Drzymaty 26,

66-400 Gorzow Wielkopolski,
lub przekazaé Polecajgcemu wskazanemu powyzej

w terminie do 25 dnia miesigca tj. przed rozpoczeciem ochrony od 1-go dnia

nastepnego miesigca (np. do 25 lutego, jesli ochrona ma sie rozpoczqc¢ od 1 marca).

1. Indywidualne potwierdzenie przystgpienia do ubezpieczenia zostanie przekazane
w ciggu 45 dni od deklarowanej daty przystapienia do ubezpieczenia.
CERTYFIKAT: 2. Certyfikat mozna réwniez pobra¢ bezposrednio ze strony Www.unum.pl
logujac sie za pomocg danych podanych w deklaracji przystapienia.

Kolejne sktadki nalezy wptacac ,,z géry” do 15-go dnia miesiaca.
Brak wptaty powoduje wyrejestrowanie z ubezpieczenia!

Zespot: Stowarzyszenia Folklorystycznego ZTL Gorzowiacy
oraz Dystrybutor ubezpieczenia: Gruplowe.pl

Przystepujgc do wydruku dokumentow sprawdz czy ustawienia Twojej drukarki sq prawidtowe.
Jezeli drukarka (przy podglgdzie lub samym wydruku na papierze) ucina nagtéwek lub stopke dokumentéw, problem moze by¢ zwigzany z ustawieniami drukarki.
Mozesz to sprawdzi¢ klikajgc w "wiecej ustawienia" w oknie wybranej drukarki i sprawdzeniu rodzaj papieru - prawidfowy



Deklaracja wyboru WARIANTU

ONKO Polisa Plus

Do ponizszych zapiséw majg zastosowanie OGOLNE WARUNKI UBEZPIECZEN przekazane ubezpieczajgcemu w formie
papierowej lub elektronicznej. Zatgczone tabele nie stanowig wigzgcych ofert w rozumieniu prawa i muszg by¢ rozpatrywane
wytgcznie z Ogoélnymi Warunkami Ubezpieczenia przestanymi klientowi, polisg ubezpieczeniowa potwierdzajacg zawarcie
umowy ubezpieczenia i innymi dokumentami wskazanych przez strony umowy.

Konsultantowi odczytanie dokumentaciji i jej analize.

v Wydanie Powtérnej Opinii Medycznej przez Konsultanta
v Ttumaczenie na jezyk polski Powtérnej Opinii Medycznej wydanej przez Konsultanta
v Udostepnienie Powtérnej Opinii Medycznej Ubezpieczonemu

v Przekazanie dokumentacji medycznej Konsultantowi, przy wykorzystaniu srodkéw komunikacji, ktére umozliwig

Wybierz swéj WARIANT (sktadki miesieczne): WARIANT 1 WARIANT 2 WARIANT 3 | «arencia
Dla zdrowych os6b w wieku od 18 do 69 lat 30,00 zt 47,00 zt 75,00 zt
1 ;dllagnozc')wanle Nowotworu lesllwego - 40 000 zt 65 000 zt 80 000 zt BRAK
Swiadczenie zsumowane z pozycjg nr 3
2 |Nowotwor o granicznej ztosliwosci 2800 zt 4 000 z 5000 zt BRAK
3 Powazpe Zach(’)rowanle - razem 45 choréb, w tym zawat 12 000 zt 25 000 zt 30 000 zt BRAK
sercat i udar moézgu
Leczenie specjalistyczne - ablacja, chemioterapia, radioterapia,
wszczepienie kardiowertera/defibrylatora, wszczepienie rozrusznika
4 |serca terapia |nterfer9nowa - leczenie stwardnllerya rozsw.mego albp 1500 2t 3100 2t 3500 2t BRAK
przewlektego zapalenia watroby typu B lub C, dializoterapia, leczenie
przeciwwirusowe — leczenie przewlektego wirusowego zapalenia
watroby typu B lub typu C
5 |Niezdolno$é do pracy spowodowana NW lub Chorobg 14 000 z 25 000 z 70 000 zt BRAK
6 |Smier¢ Ubezpieczonego 25000 zt 50 000 zt 150 000 zt BRAK
7 |Smieré Ubezpieczonego - Zawat Serca/Udar Mézgu 35000 z! 80 000 zt 200 000 zt BRAK
8 |Smieré Ubezpieczonego - Nieszczesliwy Wypadek 25000 zt 50 000 z} 150 000 zt BRAK
Pobyt w szpitalu Ubezpieczonego (minimum 1 dzien - tzn. zmiana daty - maksymalnie 180 dni w kazdym roku)
g |Pobytwskutek Wypadku Komunikacyjnego w pracy 1602t/402t | 24021/60z | 400z/100z | sRax
(od 1 do 14 dnia / po 14 dniu)
10 |Pobyt wskutek Wypadku Komunikacyjnego 120 24/ 40 z4 18024/60zt | 3002/100z | era
(od 1 do 14 dnia / po 14 dniu)
11 |Pobyt wskutek Nieszczesliwego Wypadku w pracy 120 7t/ 40 zt 18021/602 | 3002/1002 | Brax
(od 1 do 14 dnia / po 14 dniu)
12 Pobyt w szplta!u wskutek N_leszczesllwego Wypadku 80 7t / 40 zt 120 2t/ 60 zt 200 2t/ 100 zt BRAK
(od 1 do 14 dnia / po 14 dniu)
Pobyt wskutek Choroby Nowotworowej
13 (od 1 do 14 dnia / po 14 dniu) 60 zt/ 40 zt 90 zt/ 60 zt 150 zt /100 zt BRAK
14 |Pobyt wskutek Zawatu Serca / Udaru Mozgu 50 2t/ 40 zt 75 2t/ 60 zt 1252t/100 zt | BRAK
(od 1 do 14 dnia / po 14 dniu)
Pobyt wskutek dowolnej, innej Choroby
15 (od 1 do 14 dnia / po 14 dniu) 40 zt ] 40 zt 60 zt/ 60 zt 100 zt /100 zt BRAK
Pobyt na Oddziale Intensywnej Opieki Medycznej
16 | za kazdy dzien od 1 do 5 dnia pobytu) 80zt 120 200z BRAK
17 |Razem s$wiadczenie za 5 dni Pobytu na OIOM 400 z 600 z 1 000 z BRAK
Powtoérna Opinia Medyczna :
Organizacja i pokrycie kosztéw zagranicznej Konsultacji Medycznej zwigzanej z nowotworem ztosliwym:
v Udzielenie Ubezpieczonemu informacji o niezbednej dokumentacji medycznej, umozliwiajgcej wydanie
Powtérnej Opinii Medycznej
18 v Ttumaczenie dostarczonej dokumentacji medycznej na jezyk angielski BRAK




Wsparcie w przypadku Nowotworu Ztosliwego
SWIADCZENIA MEDYCZNE
v Konsultacje lekarskie (limit do 3000 zt) — konsultacje lekarzy specjalistow nastepujgcych specjalnosci: chirurg, okulista, otolaryngolog, ortopeda,
ginekolog, urolog, pulmunolog, lekarz rehabilitacji, onkolog, endokrynolog, hepatolog, hematolog, nefrolog, dermatolog;
v Diagnostyka laboratoryjna (limit do 3000 zt) — w zakresie: mocz — badanie ogdine, OB, morfologia, APTT, PT, fibrynogen, glukoza, elektrolity
(sod i potas), lipidogram, préby watrobowe, amylaza, mocznik, TSH, kreatynina, kwas moczowy, proteinogram, ferrytyna, wapn catkowity, fosfor
nieorg., magnez, CRP ilosc., HBs przeciwciata, HCV przeciwciala, IgE catkowite, markery: CA 125, PSA, CA 72-4, AFP, CEA, Beta-HCG, CA 15-3,
kalcytonina, Beta-2-mikroglobulina, NSE, Cyfra 21-1;
v Badania specjalistyczne (limit do 5000 zt) — w zakresie: biopsja (pobranie materiatu wraz z mikroskopowym badaniem histopatologicznym),
RTG, USG, rezonans magnetyczny, tomografia komputerowa
SWIADCZENIA ASSISTANCE
19 v transport na badania i zaplanowane operacje (limit do 2000 zt) — transport Ubezpieczonego do Placéwki Medycznej w celu wykonania badan lub BRAK
przeprowadzenia operacji, zgodnie ze sporzadzonym na pi$mie skierowaniem Lekarza Prowadzacego Leczenie;
v domowa opieka pielegniarska (limit do 1500 zt) — pomoc pielegniarki (koszty dojazdu i wynagrodzenia) w miejscu zamieszkania Ubezpieczonego,
zgodnie ze sporzgdzonym na pi$mie zaleceniem Lekarza Prowadzacego Leczenie;
v dostosowania miejsca zamieszkania ( limit do 2000 z}) - dostosowania miejsca zamieszkania do potrzeb Ubezpieczonego w zakresie:
* oporeczowania ciggéw komunikacyjnych, WC , tazienki,
« likwidacji barier architektonicznych poprzez montaz podjazdéw, podestéw;
v pomoc psychologa (limit do 2000 zt) — konsultacje z psychologiem dla Ubezpieczonego, Matzonka, Dzieci Ubezpieczonego
SWIADCZENIE SANATORYJNE - zwigzane leczeniem nowotworu ztosliwego (limit do 3000 zi)
Na podstawie (sporzadzonego na pi$mie przez Lekarza Prowadzacego Leczenie ) skierowania, organizacja i pokrycie przez Ubezpieczyciela do
wysokosci limitu odpowiedzialno$ci kosztéw pobytu w Sanatorium:
v zakwaterowania, v wyzywienia, v zaleconych zabiegow.
Assistance Medyczny - ustugi w przypadku nagtego zachorowania lub nieszczesliwego wypadku
v transport medyczny do PlaCOWKi MEAYCZNE] ... .eoiiiiiiiiei et e e e e e e e e e e e e e e e eenneeenns (limit do 2 000zt)
v transport medyczny z PlaCOWKI MEAYCZNE] ......cc.uiiiuiiiiiiiie ittt ettt sttt et e e e ees e sae s b sreens (limit do 2 000zt)
v transport medyczny pomiedzy PlacOwkami MedYCZNYMI .......c..oiiiiiiiiiiaiie e e e e e eneeennnes (limit do 2 000zt)
Fre (o1 - T o741 a1 T [T TSP (limit do 400zt)
V' POMOC MEAYCZNA ZAGTANICT ....eeiveieeeeieiiie it e etteiie et e ettt e et e esseesaeeessesee et e essessae e st esseesbe e st sensbenseeebeesbeaneeenneenne (limit do 300 Euro)
Assistance wskutek Nieszczesliwego Wypadku lub min. 3-dniowej Hospitalizacji wskutek Nagtego Zachorowania:
v Wizyta pielegniarki ... (limit do 800 zt)
v Transport Sprzetu Rehabilitacyjnego ................... ... (limit do 1 200 z})
v Wypozyczenie lub zakup Sprzetu RehabilitaCyjnego .......cooeeiiiiiiie e (limit do 1 200 zt)
v Organizacja i pokrycie kosztow procesu rehabilitaCyjnego ..........ccooviiiiiiiiiiiiiie e (limit do 1 200 zt)
v Wizyta lekarza internisty (maksymalnie 2 zdarzenia w roku) ... ...(limit do 1 000 zt)
v Wizyta lekarza specjalisty (maksymalnie 2 zdarzenia W rokU) ...........occoiiiiiiiie it (limit do 1 200 zt)
L7 B L0153 = T4 o7 =Y o T T30 o T 17 (o SR (limit do 500 z})
20 v Transport Rodzica na wizyte kontrolng . (limit do 800 zt) BRAK
v Osobisty asystent dla Rodzica ... [ ettt eaeteeeaeeeeeateeeeeeeeenneeeenteeeensaeeenneeeenneeeannaeeenneeeennean (limit do 1 200 zt)
Assistance wskutek co najmniej 3-dniowej Hospitalizacji wskutek Nieszcz. Wypadku lub Nagtego Zachorowania:
v Opieka nad dorostymi Osobami Niesamodzielnymi i Niepetnoletnimi Dzie¢mi
(przez maks. 6 dni = do 200 ZHAZIEN) .....eiiieei ettt ettt e et et e e e e et e e s e e e an e e e anneeeanneeeannee s (limit do 1 200 zt)
v Opieka nad ZWierzetami DOMOWYMI .....cieiiuiiiieie ettt et see et ehe et e e st e st et e ebe et e s eeeseeenbeseeeenneenneenaes (limit do 600 zt)
v Pomoc domowa (przez maks. 4 dni - do 200 Zt /AZIEN) ......oeiieeiiiieeee et (limit do 800 z})
v Pomoc domowa oraz pielegniarska dla Rodzica (przez maks. 4 dni - do 200 z/ dzien) ........cccoveeveiienieciieee e (limit do 800 z})
Pozostale ustugi Assistance
v Opieka nad dorostymi Osobami Niesamodzielnymi w razie nieszczesliwego wypadku
(przez maksymalnie 4 dni - do 200,00 ZHAZIENA) ......coiiiiiiiie ittt ettt (limit do 800 zt)
v Pomoc psychologa w Trudnej SYtUAC)i LOSOWE] ..........eeiuiiiiiiie ettt ettt et ene e e eneee e eneeeeeneeeas ('limit do 1 000 z})
A LAY, - W o Lol (o4 o I PSPPSR (limit do 700 zt)
v Infolinia medyczna ................. TAK
v Infolinia baby assistance ...... TAK
Mozliwo$¢ indywidualnej kontynuacji od 70 roku zycia (inny zakres) TAK TAK TAK
Skitadka za ubezpieczenie UNUM: 26,56 zt 43,03 zt 71,96 zt
Skitadka cztlonkowska do Stowarzyszenia: 3,44 z 3,97 zt 3,04 zt
Sktadka taczna (miesieczna): 30,00 zt 47,00 zt 75,00 zt
Zaznacz krzyzykiem "X" wybrany wariant 1, 2 lub 3 => I:I I:I I:I <

Mozliwos¢ przystgpienia wyklucza wystepowanie nastepujgcych chorob:
wada serca, choroba niedokrwienna serca, choroba wiericowa, zawat serca, udar mézgu, cukrzyca, przewlekta choroba wqtroby,
choroby trzustki,choroby nerek, zaburzenia psychiczne i zachowania, choroba nowotworowa (w tym biataczki).

Uwaga: Zakup mozliwy niezaleznie od innych posiadanych juz ubezpieczen.

Ochrona rozpoczyna sie po wypetnieniu dokumentéw i wptacie pierwszej sktadki od 1-go dnia nastepnego miesigca.

Brak karencji w przypadku jednoczesnego przystgpienia do ubezpieczenia i do Stowarzyszenia (taka sama data).

Dokumenty nalezy dostarczy¢ w oryginale na wskazany adres lub osobiscie przedstawicielowi Gruplowe.pl

Koniecznie nalezy dotaczy¢ kopie potwierdzenia wptaty pierwszej sktadki! Twoja ochrona moze trwac tak dtugo jak trwac¢ bedzie
polisa zawarta pomiedzy Stowarzyszeniem Folklorystycznym ZTL Gorzowiacy a Zaktadem Ubezpieczen UNUM.

Kwoty zawierajg: sktadke ubezpieczenia UNUM i sktadke czionkowskg Stowarzyszenia.

Zapisz sie zanim zrobisz jakiekolwiek medyczne badania kontrolne lub profilaktyczne (np. mammografia, USG, cytologia, kolonoskopia,
EKG, test poziomu PSA, badania krwi itp.).

P <-TUPODPISZ | <

data:

wiasnoreczny, czytelny podpis imieniem i nazwiskiem




unum

WNIOSEK PRZYSTAPIENIA DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE (PAKIET)
PLAN ELASTYCZNY

PROSIMY O WPISYWANIE DANYCH DRUKOWANYMI LITERAMI

Ubezpieczajacy (Pracodawca)

Stowarzyszenie Folklorystyczne ZTL "GORZOWIACY"

Data zawarcia zwigzku matzenskiego

Wiasciciel D Pracownik Matzonek D XXX XXX XXX XXX XXX XXX XXX Partner Zyciowy D Petnoletnie Dziecko

Imie Nazwisko

ADRES DO KORESPONDENC]I

]

Data urodzenia

Miejscowos$¢ Kod pocztowy
Ulica Nr domu Nr mieszkania
E-mail Telefon

DANE PRACOWNIKA ZGLASZAJACEGO DO UBEZPIECZENIA MALZONKA / PARTNERA ZYCIOWEGO LUB PELNOLETNIE DZIECKO

Imie i nazwisko

XXX XXXXXXXXXXXXXXXXXKXXX XXX XXX X XXX XXX XX XXX PESEL | XXXXXXXXXXXXXKXXXXXXKXXX XXX XA XXNXXXXXX

DANE UPOSAZONYCH (w przypadku niewskazania Uposazonych, Swiadczenie z tytutu $mierci Ubezpieczonego przystuguje zgodnie z Ogélinymi warunkami grupowego
ubezpieczenia na zycie (zwanymi dalej ,OWU"). Na wypadek mojej $mierci wskazuje nastepujacych Uposazonych:

Imie i nazwisko Data urodzenia Pokrewieristwo Procent $wiadczenia

Gtéwny

(tacznie 100%
Swiadczenia)

Zastepczy

(tgcznie 100%
Swiadczenia)

W przypadku, gdy Uposazony jest cudzoziemcem, nalezy podac¢ jego:
obywatelstwo nr paszportu lub serig i nr karty pobytu

W przypadku zmiany ww. danych, w tym adresu, nazwiska lub Uposazonego, prosimy o przekazanie takiej informacji do Unum Zycie Towarzystwo Ubezpieczen
i Reasekuracji Spotka Akcyjna, zwane dalej,Unum".

WYBOR WARIANTU UBEZPIECZENIA

Wybieram Wariant Sktadka

zt

Podpis Ubezpieczonego
D ienia Wi 2 &
ata wypetnienia Wniosku O
DANE PARTNERA ZYCIOWEGO (ZGODNIE Z WARUNKAMI UMOWY UBEZPIECZENIA)
Imie Nazwisko

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX XXXXXXXXXXXXX XX XX XX XXXXXXXXXXXXXXXXX XX XX XXX

. Miejsce urodzenia
Data urodzenia | X X XX XXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX XX XXX XXXXXXXXXXXXX

PESEL | XXX XXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

W przypadku, gdy Partner Zyciowy jest cudzoziemcem, nalezy poda¢ jego:
obywatelstwo nr paszportu lub serie i nr karty pobytu
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX XXX XXXXXXXXXXXXXX XXX XXXXXXXXXXX




OSWIADCZENIA UBEZPIECZONEGO

1. Os$wiadczam, zgodnie z moja najlepszg wiedzg i przekonaniem, ze wszystkie odpowiedziiinformacje zawarte we Wniosku przystgpienia do ubezpieczenia (zwanym dalej,,Wnioskiem”)

sg prawdziwe i prawidtowo zapisane.

N

unum

Oswiadczam, ze otrzymatem/ otrzymatam przed podpisaniem niniejszego Wniosku tre$¢ warunkéw Umowy ubezpieczenia, w tym OWU oraz Warunki umoéw dodatkowych i wyrazam

zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowa na warunkach w nich okreslonych, jak réwniez na ustalong wysoko$¢ Sum ubezpieczenia.

w

zapoznatam sie z tym dokumentem.

»

Podanie wymienionych powyzejdanych jest obligatoryjne i nastepuje w zwigzku z objeciem ochrong ubezpieczeniowg. Szczegétowe informacje dotyczace przetwarzania przez Unum
danych osobowych w zwigzku z objeciem ochrong ubezpieczeniowg zawarte s3 w dokumencie ,Dane osobowe w Unum”. O$wiadczam, iz otrzymatem/ otrzymatam i zapoznatem/

Upowazniam Ubezpieczajacego do potrgcania z mojego wynagrodzenia kwoty niezbednej do pokrycia kosztéw Sktadki i przekazywania jej do Unum (jesli tak przewiduje Umowa

ubezpieczenia - w przypadku Ubezpieczonego bedacego Pracownikiem) oraz do udzielenia Unum wszelkich informacji niezbednych do wykonywania Umowy ubezpieczenia.

L4

w moim imieniu ww. korespondencji.

o

z reasekuracjg ryzyk ubezpieczeniowych.

~

Upowazniam Unum do wysytania korespondencji dotyczgcej Umowy ubezpieczenia adresowanej do mnie na adres Ubezpieczajacego, a Ubezpieczajgcego upowazniam do odbioru
Wyrazam zgode na przekazywanie przez Unum danych osobowych dotyczacych stanu mojego zdrowia zaktadowi reasekuracji, w sytuacji gdy jest to wymagane w zwiazku
Wyrazam zgode na uzyskanie przez Unum - na wniosek lekarza upowaznionego przez Unum - od podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg w rozumieniu przepiséw

o dziatalnosci leczniczej, ktore udzielaty lub beda udzielaty Swiadczen zdrowotnych na moja rzecz informacji - w tym kopii dokumentacji medycznej - o okoliczno$ciach zwigzanych
z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych danych o stanie mojego zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej na mojg rzecz umowy ubezpieczenia

i wysokoscig tego Swiadczenia, a takze informacji o przyczynie mojej $mierci, z wytaczeniem wynikéw badan genetycznych.

o

umowy ubezpieczenia i wysokosci tego Swiadczenia.

0

Wyrazam zgode na uzyskanie przez Unum (na jego wniosek) od Narodowego Funduszu Zdrowia danych (nazw i adreséw) $wiadczeniodawcéw, ktérzy udzielali Swiadczen opieki
zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym, w zwigzku z weryfikacjg danych dotyczacych stanu zdrowia dla celéw ustalenia prawa do $wiadczenia z zawartej

Oswiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg udostepniono mi Ogélne Warunki Ubezpieczenia ,Assistance Medyczny” (dalej jako ,,OWU Assistance”)
oraz zasady ochrony Ubezpieczajacych i Ubezpieczonych (tzw. Polityka Prywatnosci AWP) i wyrazam wolg objecia mnie ochrong ubezpieczeniowa w ramach Umowy ubezpieczenia ,,Assistance

Medyczny”, w ktérej ubezpieczycielem jest AWP P&C S.A. Oddziat w Polsce (dalej jako ,,AWP”), z siedzibg w Warszawie.

10. W zwiagzku z objeciem ochrong ubezpieczeniowg w ramach Umowy ubezpieczenia ,,Assistance Medyczny” wyrazam zgode na przekazywanie moich danych osobowych przez Unum do AWP. AWP
jest odrebnym od Unum administratorem moich danych osobowych, a przetwarzane one beda w celach zwigzanych z objeciem mnie ochrong ubezpieczeniowa w ramach Umowy ubezpieczenia

wAssistance Medyczny”.

11. O$wiadczam, ze przekazatam/ przekazatem mojemu Partnerowi Zyciowemu (o ile dotyczy) informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych przez Unum zamieszczone
wdokumencie ,Dane osobowe w Unum" oraz oswiadczam, ze w zwigzku z wykonywaniem Umowy ubezpieczenia zawartej na rzecz Ubezpieczonego zostatam/ zostatem umocowana/
umocowany przez Partnera Zyciowego do wyrazenia zgody w jego imieniu na przetwarzanie jego danych osobowych przez Unum w celu ich weryfikacji na etapie wyptaty Swiadczenia.

UWAGA! OSWIADCZENIE DOBREGO STANU ZDROWIA (w przypadku, gdy ktérekolwiek z ponizszych oéwiadczen jest niezgodne z prawda prosimy o jego wykreslenie).

Oswiadczam, zgodnie z mojg najlepszg wiedzg i przekonaniem, ze nie bytem/-am i nie jestem w trakcie diagnostyki oraz nie bytem/-am i nie jestem leczony/-a z powodu nastepujacych
schorzen: wady serca, choroby niedokrwiennej serca, choroby wiericowej, zawatu serca, udaru mézgu, cukrzycy, przewlektych choréb watroby, trzustki, nerek, zaburzen psychicznych

izaburzen zachowania, choroby nowotworowej (w tym takze biataczki).

Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 12 miesiecy (poprzedzajacych date podpisania niniejszego oswiadczenia) nie przebywatem/(-am) na zwolnieniu lekarskim (z powodu choroby lub
nieszczesliwego wypadku) dtuzszym niz 21 dni oraz w ciggu ostatnich 5 lat nie otrzymywatem/(-am) renty z tytutu niezdolnosci do pracy lub zasitku rehabilitacyjnego trwajgcego dtuzej

niz 6 miesiecy.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania niniejszego Wniosku nie przebywam na zwolnieniu lekarskim, w szpitalu, w hospicjum ani w zakladzie opiekuriczo-leczniczym, na zasitku

rehabilitacyjnym, urlopie zwigzanym z rodzicielstwem w rozumieniu Kodeksu pracy, urlopie bezptatnym i nie orzeczono w stosunku do mnie niezdolnosci do pracy.

W przypadku przebywania na zwolnieniu lekarskim, prosimy o podanie przyczyny tego zwolnienia

Data podpisania O$wiadczen H ‘

2

0

OSWIADCZENIA UBEZPIECZONEGO

1.[X] * Udzielam | |* nie udzielam Ubezpieczajgcemu (tj. Pracodawcy, ktéry zawart Umowe ubezpieczenia) petnomocnictwa, z prawem do udzielenia dalszego
petnomocnictwa, do sktadania w moim imieniu o$wiadczen woli w zakresie wyrazania zgody na dokonanie zmian Umowy ubezpieczenia w okresie jej trwania

Podpis Ubezpieczonego

w zakresie modyfikacji warunkéw Umowy ubezpieczenia, zmian w wysokos$ci Sum ubezpieczenia oraz Sktadki.

2.[X] * Wyrazam zgode | |* nie wyrazam zgody na przesytanie przez Unum za poérednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej (na wskazany adres e-mail)
korespondencji dotyczacej umowy ubezpieczenia na zycie, w tym informacji, ktére zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa zaktad ubezpieczen zobowigzany jest

przekazywac¢ na pismie.
* Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pola.

Data podpisania Oswiadczen

2

0

WYPEENIA UBEZPIECZAJACY

Data zatrudnienia Pracownika

Rodzaj umowy:

D umowa o prace
umowa cywilnoprawna

Data nabycia uprawnienia do Umowy ubezpieczenia
(zgodne z warunkami Umowy ubezpieczenia)

Whnioskowana data objecia ochrong ubezpieczeniowg

Podpis Ubezpieczonego

0

1

2

0

Unum zastrzega sobie prawo do potwierdzenia wysokos$ci Sumy ubezpieczenia oraz daty objecia ochrong ubezpieczeniowg w ramach Umowy ubezpieczenia.

W przypadku konieczno$ci weryfikacji medycznej osoby zgtoszonej do ubezpieczenia, objecie ochrong ubezpieczeniowg nastapi po potwierdzeniu Zdolnosci

ubezpieczeniowej zgodnie z wymaganiami Unum.

Podpis i piecze¢ Ubezpieczajgcego

Unum Zycie Towarzystwo Ubezpieczeri i Reasekuracji Spétka Akcyjna, al. Jana Pawta Il 17, 00-854 Warszawa, Spétka wpisana do rejestru przedsigbiorcéw w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy
w Warszawie, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, KRS 0000008906, NIP 526-22-62-838, REGON 013281575, kapitat zaktadowy w wysokosci 60 000 000,00 zt w catosci optacony.
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DEKLARACIJA CZtONKOWSKA

Ja nizej podpisany(a) PESEL:

tel. email:

zamieszkaty(a)

Prosze o przyjecie mnie w poczet cztonkdow wspierajgcych Stowarzyszenia Folklorystycznego Zespotu Tanca Ludowego
»GORZOWIACY”. Zobowiazuje sie do przestrzegania Statutu Stowarzyszenia i wypetniania jego postanowien.

& &

podpis cztonka (petnoletniego)
lub prawnego opiekuna osoby niepetnoletniej

miejscowos¢ / data

Osoba rekomendujaca:

OSWIADCZENIE O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

1. W Swietle przepiséw prawa Stowarzyszenie Folklorystyczne Zespotu Tarica Ludowego ,,GORZOWIACY”, z siedzibg przy MCK ul. Drzymaty 26, 66-400 Gorzéw
Wielkopolski, jest administratorem podanych przez Pana/Pania danych osobowych. Informacje i statut dostepne na www.gorzowiacy.jimdofree.com

2. Celem przetwarzania danych osobowych jest realizacja przez Stowarzyszenie przystugujacych Panu/Pani praw i obowigzkdw wynikajacych z faktu przystapienia
w charakterze cztonka do Stowarzyszenia Folklorystycznego Zespotu Tarica Ludowego ,,GORZOWIACY” i realizacja zawartych przez Pana/Panig uméw jakie s
dedykowane jego cztonkom poprzez:

a) umieszczenie w rejestrze cztonkéw - podstawa prawna art. 6 ust. 1 lit. b RODO, . Przystuguje Pani/Panu wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych
osobowych (w tym profilowanie na potrzeby marketingu bezposredniego). Po otrzymaniu sprzeciwu zaprzestaniemy przetwarzania Pani/Pana danych osobowych
w tym celu. W szczegdlnych sytuacjach moze Pani/Pan wnie$¢ sprzeciw przeciwko przetwarzaniu danych podyktowanym naszym prawnie uzasadnionym
interesem lub interesem publicznym. W takim przypadku przetwarzanie bedzie mogto mie¢ miejsce, o ile wykazemy istnienie wazne prawnie i uzasadnione
podstawy do przetwarzania nadrzedne wobec Pani/Pana praw i wolnosci lub podstawy prawne do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen.

b) udostepnienie ich podmiotom, ktérych ustugi zostaty przez Panig/Pana wybrane w celu realizacji tych ustug - podstawa prawna art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

c) wykonywanie cigzacych Stowarzyszenie Folklorystyczne Zespotu Tarica Ludowego ,GORZOWIACY” obowigzkdéw prawnych jako podmiotu, ktéry zawart stosowne
umowy w celu umozliwienia korzystania przez jego cztonkdw z wynegocjowanych ofert, w tym z ubezpieczen i ustug abonamentowych - podstawa prawna art. 6
ust. 1 lit. b RODO,

d) obowigzkdéw wynikajacych z przepiséw prawa podatkowego - podstawa prawna art. 6 ust. 1 lit. c RODO,

e) zapewnienia nalezytego poziomu obstugi, co jest naszym prawnie uzasadnionym interesem - podstawa prawna art. 6 ust. 1 lit. f RODO,

f) marketingu i rozwoju :Stowarzyszenia F. ZTL Gorzowiacy poprzez budowanie lojalnosci jego cztonkéw - podstawa prawna art. 6 ust. 1 lit. f RODO.

3. Pani/ Pana dane udostepniamy podmiotom przetwarzajgcym dane w naszym imieniu, uczestniczagcym w wykonywaniu naszych czynnosci; podmiotom
$wiadczacym ustugi informatyczne, pomoc prawng, doradztwo ubezpieczeniowe, doradztwo podatkowe oraz podmiotom, ktére swiadczg wybrane przez Panig/
Pana ustugi.

4. Nie przekazujemy Pani/ Pana danych osobowych poza Europejski Obszar Gospodarczy.

5. Przystugujg Pani/Panu nastepujace prawa: a) dostep do swoich danych osobowych oraz otrzymywanie ich kopii, b) sprostowania (poprawiania) swoich danych,
c) usuniecia danych przetwarzanych bez podstawy prawnej, d) ograniczenia przetwarzania danych, e) przenoszenia danych, f) usuniecia danych.

6. Pana/Pani dane osobowe bedg przetwarzane przez czas dtuzszy z nizej podanych powoddéw: a) cztonkostwo w Stowarzyszeniu Folklorystycznym ZTL

, GORZOWIACY”, b) czas do wygasniecia roszczen z tytutu ustug z jakich Pan/Pani korzysta lub korzystat/a, c) okresy wynikajace z obowigzkéw podatkowych.

7. Przystuguje Pani/Panu wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych (w tym profilowanie na potrzeby marketingu bezposredniego). Po
otrzymaniu sprzeciwu zaprzestaniemy przetwarzania Pani/Pana danych osobowych w tym celu. W szczegélnych sytuacjach moze Pani/Pan wnie$¢ sprzeciw
przeciwko przetwarzaniu danych podyktowanym naszym prawnie uzasadnionym interesem lub interesem publicznym. W takim przypadku przetwarzanie bedzie
mogto mieé miejsce, o ile wykazemy istnienie wazne prawnie i uzasadnione podstawy do przetwarzania nadrzedne wobec Pani/Pana praw i

wolnosci lub podstawy prawne do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen

8. Realizujgc swoje prawa moze Pani/Pan skierowac do nas korespondencje na adres siedziby.

9. Jezeli uwaza Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy prawa moze Pani/Pan wnie$¢ skarge do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych.

10. Podejmujemy zautomatyzowang decyzje o przetwarzaniu danych osobowych w przypadku oséb, ktére przekroczyty wiek wynikajacy z ogdélnych warunkéw
ubezpieczenia nie pozwalajacy na zawarcie wybranego przez nich wariantu ubezpieczenia.

11. Podanie danych jest niezbedne do przystgpienia do Stowarzyszenia Folklorystyczne ZTL ,GORZOWIACY” w charakterze cztonka i skorzystania z szerokiego
wachlarza ustug kierowanego do jego cztonkdw. Nie podanie danych nie pozwoli na przystapienie do Stowarzyszenia Folklorystycznego Zespotu Tarca Ludowego
,GORZOWIACY i zawarcie umoéw z zakresie wybranych przez Panig/Pana ustug.

A&

ZtOZ PODPIS -->> AKCEPTUJE powyzsze o$wiadczenia: Z+tOZ CZYTELNY PODPIS

NABYCIE CZEONKOWSTWA (wypetniaja wtadze Stowarzyszenia Folklorystycznego ZTL ,,GORZOWIACY”)

Na podstawie Statutu Stowarzyszenia Folklorystycznego Zespotu Tarica Ludowego ,,GORZOWIACY” Zarzad Stowarzyszenia
stwierdza, ze w/w zostat(a) przyjety(a) w poczet cztonkdéw wspierajgcych Stowarzyszenia Folklorystycznego Zespotu Tanca
Ludowego ,,GORZOWIACY” z dniem: ID cztonka:

Zarzad Stowarzyszenia:

ZTL ,GORZOWIACY” przy MCK ul. Drzymaty 26, 66-400 Gorzéw Wielkopolski, www.ztlgorzowiacy.pl
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Ubezpleczenia Pracownicae

ANALIZA POTRZEB KLIENTA
przeprowadzona przez SPECJALISTE Gruplowe.pl w celu zbadania oczekiwan i wymagan klienta
oraz wyboru odpowiedniego produktu ONKO lub chorobowego:

Wiek klienta (w latach): o do 40 o 41-55 o 55-65 O powyzej65

Sytuacja rodzinna: Moje gospodarstwo domowe sktadka sie z (prosze zaznaczy¢ wszystkie mozliwe odpowiedzi):
O ze mnie 0 matzonka lub partnera O dzieci O rodzicow/tesciow

Czy jeste$ zainteresowany ubezpieczeniem:
0 ochronnym (od utraty zycia) o ochronnym z pakietu onkologicznego (od utraty zdrowia)

Jakie elementy ubezpieczenia sg dla Ciebie wazne (mozesz wybrac¢ kilka z nich):

O zabezpieczenie rodziny w razie mojej Smierci (dowolna przyczyna Smierci)

O ochrona mojego zdrowia poprzez Swiadczenia zwigzane z chorobg nowotworowg lub inng powazng chorobg
(np. pobyt w szpitalu, wystgpienie choroby nowotworowej lub innej powaznej choroby)

O bezpieczenstwo cztonkdw najblizszej rodziny (mojego matzonka, partnera, dzieci, rodzicow)

w momencie wystgpienia u mnie powaznego zachorowania

Jaki zakres miesiecznej sktadki mozesz zaakceptowac:
O ponizej 40zt O pomiedzy 40zt a 60zt O pomiedzy 60zt a 100zt

Potwierdzam udostepnienie mi informacji o agencie ubezpieczeniowym (petnomocnictwo, wspodtpracujace
zaktady ubezpieczen, nazwa agenta oraz numer wpisu, charakter otrzymywanego wynagrodzenia) oraz
o mozliwosci ztozenia reklamacji, wniesienia skargi oraz pozasgdowego rozwigzywania sporéw.

Potwierdzam otrzymanie klauzuli informacyjnej dotyczacej przetwarzania moich danych osobowych w zwigzku
z przeprowadzong analizg wymagan i potrzeb.

Potwierdzam otrzymanie w zrozumiatej formie obiektywnych (jasnych, rzetelnych i niewprowadzajgcych w btad)
informacji o produkcie ubezpieczeniowym i jego mozliwosciach (w tym warunkéw ubezpieczenia oraz karty
produktu/dokumentu zawierajgce informacje o produkcie ubezpieczeniowym), umozliwiajgcych podjecie Swiadomej
decyzji o zawarciu umowy ubezpieczenia.

DATA | CZYTELNY PODPIS KLIENTA PODPIS SPECJALISTY

DATA URODZENIA KLIENTA
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Ubezpieczenia Pracownicze

UBEZPIECZENIALOWE.PL WALDEMAR POBEREJKO

NIP: 691-198-04-95, REGON: 690608771

59-335 SZKLARY GORNE, SZKLARY GORNE 123

NRTELEFONU ...ttt st st b b ss s s et es s st b s enn b an

ADRES EMALL ..ottt st s s b s s s s

N

w

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

D Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe byty przetwarzane przez:

UBEZPIECZENIALOWE.PL WALDEMAR POBEREJKO, z siedzibg w 59-335 Szklary Gorne, Szklary Gorne 123 w celach
marketingowych zwigzanych z profilowaniem w celu okreslenia preferencji lub wymagan i potrzeb w zakresie
produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych, w tym z przedstawieniem dopasowanej do
moich potrzeb oferty oraz dalszej obstugi zawartej umowy ubezpieczenia.

DWyraiam zgode na kontakt i otrzymywanie od:

UBEZPIECZENIALOWE.PL WALDEMAR POBEREJKO 7z siedzibg w 59-335 Szklary Gérne, Szklary Gérne 123,
informacji handlowej drogg elektroniczng, przy wykorzystaniu podanego adresu email lub wiadomosci MMS/SMS
na podany numer telefonu, w oparciu o art. 10 Ustawy z 18 lipca 2002r., o Swiadczeniu ustug drogg elektroniczna.

DWyraiam zgode na uzywanie:

telekomunikacyjnych urzadzen koncowych i automatycznych systemdéw wywotujacych dla celéw marketingu
bezposredniego, w tym serwisu zawartych umdéw ubezpieczenia, przez UBEZPIECZENIALOWE.PL WALDEMAR
POBEREJKO z siedzibg w 59-335 Szklary Gorne, Szklary Gérne 123 przy wykorzystaniu podanego numeru telefonu
lub adresu email, w oparciu o art. 172 Ustawy z dnia 16 lipca 2004r., Prawo telekomunikacyjne.

Oswiadczam, ze niniejsza zgoda jest dobrowolna i posiadam wiedze, ze moze by¢ w kazdym momencie
odwotana poprzez oswiadczenie pisemne lub e-mailowe. Przyjmuje do wiadomosci oswiadczenie
dotyczace prawa do wgladu do swoich danych osobowych, ich przeglagdania, poprawiania lub
zgtoszenia co do dalszego ich przetwarzania w zakresie dotyczgcym niniejszej zgody.

Data i podpis Klienta

www.gruplowe.pl
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Pierwszg sktadke za ubezpieczenie prosimy wptaci¢ niezwtocznie, najlepiej
i |  w dniu wydrukowania i wypetnienia niniejszego kompletu dokumentow.
Wptata na koncie Stowarzyszenia Folklorystycznego ZTL ,,GORZOWIACY” powinna
pojawic sie nie pozniej niz 2 dni przed deklarowang data poczatku okresu ubezpieczenia.
Przyktad:
zgtoszenie do ubezpieczenia od 1 lutego, zaksiegowanie sktadki do dnia 29.01. do godziny 16.00.

| STOWARZYSZENIE FOLKLORYSTYCZNE |ZTL |GORZOWIACY ||
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Terminy ptatnosci KOLEJNYCH sktadek:
e zawsze do 15 dnia miesigca poprzedzajgcego miesigc ochrony
, np. do 15 lutego za miesigc marzec itd..

e Brak wpftaty sktadki bedzie skutkowac¢ wyrejestrowaniem
z ubezpieczenia i zakonczeniem ochrony ubezpieczeniowej!





