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UBEZPIECZENIA

OSWIADCZENIE

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA PRACOWNIKA OSWIATY | CZtON KOW JEGO RODZINY (UBEZPIECZONY)
DO PROGRAMU BEZPIECZNA RODZINA (BR) - OSWIADCZENIE PRACOWNIKA

Wyrazam zgode na przystapienie do grupowego ubezpieczenia Edu Plus
w ramach Programu Bezpieczna Rodzina (BR) zawartego przez NAU Profit Sp.
7 0.0. 7 siedziba w Warszawie, przy ul. Smulikowskiego 6/8 jako Ubezpiecza-
jacym, z InterRisk Towarzystwem Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group
z siedzibg w Warszawie przy ul. Noakowskiego 22 (zwane dalej InterRisk).

Jednoczesnie oswiadczam, iz przed wyrazeniem zgody na objecie mnie
ochrona ubezpieczeniowa i optaceniem sktadki ubezpieczeniowej otrzy-
matem/am Ogodlne Warunki Ubezpieczenia EDU Plus zatwierdzone uchwatag
nr01/27/03/2018 Zarzadu InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group z dnia
27.03.2018 r. (zwane dalej OWU) oraz postanowienia dodatkowe i odmienne
od niniejszych OWU, informacje o ktérej mowa w art.17 ustawy o dziatalnos-
ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, informacje dotyczaca mozliwosci i pro-
cedury ztozenia i rozpatrzenia skarg i reklamacji, organu wtasciwego do ich
rozpatrzenia oraz pozasadowego rozpatrywania sporow i je akceptuje.

Oswiadczam, ze otrzymatem ustandaryzowany dokument zawierajacy infor-
macje o produkcie ubezpieczeniowym i jestem swiadomy/a, ze dokument ten
ma charakter informacyjny, a petne informacje o produkcie ubezpieczenio-
wym zawarte sg w Ogolnych Warunkach Ubezpieczenia.

Dystrybutor ubezpieczen - Nauczycielska Agencja Ubezpieczeniowa S.A.
z siedzibg w Warszawie (dalej: NAU) przeprowadzita analize potrzeb Ubez-
pieczajacego w zakresie ubezpieczenn NNW, i na tej podstawie opracowano
ubezpieczenie, do ktérego Pan/Pani moze przystapi¢. To ubezpieczenie obe-
jmuje nastepujace potrzeby ubezpieczonych:

a) ochrona przed nastepstwami nieszczesliwych wypadkéw oraz nastepstw
zawatu serca i udaru mozgu,

b) zwrotu kosztow leczenia i zakupu wyrobéw medycznych na zasadach
okreslonych w OWU.

Przeprowadzana analiza potrzeb nie uwzglednia innych ryzyk i potrzeb, poza
tymi, wskazanymi powyzej. Jezeli zatem Panstwa wymagania lub potrzeby
wykraczaja poza wskazany zakres, prosimy o bezposredni kontakt z NAU -
dane kontaktowe bok@nau.pl lub 22 696 72 70, celem przygotowania dodat-
kowej oferty ubezpieczeniowej. W innym przypadku, podpisujac te deklarac-
je jednoczednie oswiadcza Pan/Pani, ze proponowane ubezpieczenie jest
zgodne z Pana/Pani potrzebami w zakresie wskazanym powyzej.

Oswiadczam, ze otrzymatem/am klauzule informacyjne o przetwarzaniu
danych osobowych zgodnie z RODO (Rozporzadzeniem o Ochronie Danych
Osobowych) w NAU Profit Sp. z 0.0., NAU S.A. oraz InterRisk Towarzystwo
Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze:

1. Umowe grupowego ubezpieczenia Edu Plus w ramach Programu Bezpiecz-
na Rodzina (BR) wobec Ubezpieczonego zawiera sie na okres 12 miesiecy.

2. Odpowiedzialno$¢ InterRisk z tytutu umowy grupowego ubezpieczenia
Edu Plus w ramach Programu Bezpieczna Rodzina (BR) w stosunku do
Ubezpieczonego rozpoczyna sie od 1 dnia miesigca nastepujacego po
miesiacu, w ktérym w ktorym Ubezpieczony zostat zgtoszony do InterRisk
w formie listy osob przystepujacych, na podstawie ztozonej Ubezpiecza-
jacemu deklaracji przystapienia.

3. Umowa ubezpieczenia moze zosta¢ przedtuzona na kolejne 12-miesieczne
okresy ubezpieczenia na warunkach obowiazujacych w dniu jej przedtuzania.

Oswiadczam, Ze przystepuje do umowy ubezpieczenia w Wariancie | ze sktadka miesieczna:

[ 112,00 zt

D 15,50 PLN z rozszerzeniem o wyczynowe uprawianie sportu

Dane Pracownika Oswiaty przystepujacego do Programu Bezpieczna Rodzina (BR):

imie i nazwisko

adres e-mail

adres zamieszkania

OBOWIAZKOWE ZGODY TOWARZYSTWA UBEZPIECZENIOWEGO

1. Wyrazam zgode, iz moje dane osobowe oraz dane osobowe wskazanych przez mnie cztonkow
rodziny moga by¢ przekazywane do InterRisk Towarzystwa Ubezpieczern S.A. Vienna Insurance
Group w celu zawarcia i wykonywania grupowej umowy ubezpieczenia Edu Plus w ramach Progra-
mu ,Bezpieczna Rodzina”.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group moich danych
osobowych o stanie zdrowia w sposéb zautomatyzowany w ramach profilowania klientéw przed
zawarciem umowy ubezpieczenia na potrzeby oceny ryzyka ubezpieczeniowego oraz na ich prze-
twarzanie w celu wykonania umowy ubezpieczenia.

3. Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group od podmiotdw
wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu powszechnie obowiazujacych przepisow, ktére
udzielaty lub beda udziela¢ mi $wiadczen zdrowotnych, informacji o okolicznosciach zwigzanych
7 oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych przeze mnie danych o stanie mojego
zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscia tego
Swiadczenia, w zakresie okreslonym w ustawie o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.
Rownoczesnie wyrazam zgode na udostepnianie InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group przez
wyzej wymienione podmioty dokumentacji medycznej.

4. Wyrazam zgode na udostepnianie - na zadanie InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group - mo-
ich danych osobowych przetwarzanych przez inne zaktady ubezpieczen w zakresie potrzebnym
do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji podanych przeze mnie danych, ustalenia prawa
do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tego Swiadczenia, a takze do udzie-
lenia posiadanych informacji o przyczynie mojej smierci lub informacji niezbednych do ustalenia
prawa uprawnionego z umowy ubezpieczenia do $wiadczenia i jego wysokosci.

5. Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group od Narodo-
wego Funduszu Zdrowia o informacji o nazwach i adresach $wiadczeniodawcédw, ktorzy udzie-
la mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym
podstawa ustalenia odpowiedzialnosci InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group oraz wysokosci
odszkodowania lub $wiadczenia.
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telefon kontaktowy

ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Dzieki tej zgodzie bedziemy mogli przeprowadzi¢ Pani/Pana analize potrzeb oraz przedstawi¢ odpo-
wiednie propozycje uméw ubezpieczenia.
D TAK

D NIE

Dzieki tej zgodzie podmioty z grupy kapitatowej NAU beda mogty przedstawi¢ Pani/Panu oferte

wiasnych ustug.
D TAK

D NIE

Dzieki tej zgodzie bedziemy mogli przedstawi¢ Pani/Panu oferte za pomoca wiadomosci elektronicz-
nej lub potaczenia gtosowego.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Nauczycielska Agen-
cje Ubezpieczeniowa S.A. z siedziba w Warszawie przy ul. Wybrzeze Kosciuszkowskie
31/33, 00-379 Warszawa, w celu okreslenia moich wymagan i potrzeb w zakresie ochro-
ny ubezpieczeniowej i przedstawienia mi propozycji uméw ubezpieczenia.

Wyrazam zgode na udostepnianie moich danych osobowych podmiotom nalezacym
do grupy kapitatowej NAU, tj. NAU Profit Sp. z 0.0. z siedziba w Warszawie, przy ul. Smu-
likowskiego 6/8, 00-389 Warszawa, w celach marketingowych oraz na przetwarzanie
moich danych osobowych przez te podmioty w powyzszych celach oraz w celu przed-
stawienia mi odpowiedniej oferty.

Wyrazam zgode na otrzymywanie od Nauczycielskiej Agencji Ubezpieczeniowej S.A. z siedzibg w War-
szawie, przy ul. Wybrzeze Kosciuszkowskie 31/33, 00-379 Warszawa a takze w przypadku wyrazenia
zgody z pkt 2 - réwniez innych podmiotow z grupy kapitatowej NAU, tj. NAU Profit Sp. z 0.0. z siedziba
w Warszawie, przy ul. Smulikowskiego 6/8. 00-389 Warszawa, informacji handlowo - marketingowych
z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systemow wywotujacych, wybierajac
jako forme kontaktu:

wiadomosci elektroniczne D TAK
(e-mail, SMS/MMS) D
NIE

potaczenia gtosowe (rozmowa telefoniczna, D TAK
komunikaty gtosowe IVR
y g ) D NIE

data i czytelny podpis pracownika

NAU.P/BR/0$/0818
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Jednoczesnie oswiadczam, ze oswiadczenia o przystapieniu do ubezpieczenia oraz w/w zgody na przetwarzanie danych osobowych, sktadam takze w imieniu

OSWIADCZENIE

OSWIADCZENIA CZEONKOW RODZINY PRACOWNIKA OSWIATY

cztonkéw mojej rodziny wskazanych w tabeli ponizej i potwierdzam, Zze zostatam/em przez te osoby upowazniona/y do ztozenia takich o$wiadczen.

imie | nazwisko | status | PESEL skfadka miesieczna
Wariant |
E:}V;ﬁffen:am”“ Ll []12,00 PLN  []15,50 PLN
[ dziecko pracownika ULl [112,00 PLN  []15,50 PLN
[ dziecko pracownika IR [112,00 PLN  []15,50 PLN
[ dziecko pracownika ULl [112,00 PLN  []15,50 PLN
[ dziecko pracownika ULl [112,00 PLN  []15,50 PLN
[ dziecko pracownika ULl [112,00 PLN  []15,50 PLN
0 ;‘r‘?acc/svyvrr‘]?kv;a UL []12,00 PLN  []15,50 PLN
0 ;‘r‘zcc/jvyvrr‘]ma Ll []12,00 PLN  []15,50 PLN
[J wnuk pracownika ULl [112,00 PLN  []15,50 PLN
[J wnuk pracownika ULl [112,00 PLN  []15,50 PLN
[J wnuk pracownika [112,00 PLN  []15,50 PLN
EEEEEEEEE o -
[J rodzic pracownika ULl [130,00 PLN | [12,00 PLN
[ rodzic pracownika ULl [130,00 PLN | [J12,00 PLN
O ;‘;ftz::ervfp“maﬁonka/ ULl 130,00 PLN | []12,00 PLN
O rp‘;‘:fg]cefpé*mam”ka/ Ll [130,00 PLN | []12,00 PLN
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data i czytelny podpis pracownika

NAU.P/BR/0$/0818



