UBEZPIECZENIA

OSWIADCZENIE

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA PRACOWNIKA OSWIATY I’CZI'_ONK(')W JEGO RODZINY (UI’3EZPIECZONY)
DO PROGRAMU BEZPIECZNA RODZINA (BR) - OSWIADCZENIE PRACOWNIKA OSWIATY

Wyrazam zgode na przystapienie do grupowego ubezpieczenia Dom Max w ramach pro-
gramu Bezpieczna Rodzina (BR) zawartego przez NAU Profit Sp. z 0.0. z siedziba w War-
szawie, przy ul. Smulikowskiego 6/8 jako Ubezpieczajacym, z InterRisk Towarzystwem
Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group z siedziba w Warszawie przy ul. Noakowskie-
g0 22 (zwane dalej InterRisk).

Jednoczesdnie oswiadczam, iz przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochrong ubezpie-
czeniowa i optacaniem sktadki ubezpieczeniowej otrzymatem/am Ogolne Warunki Ubez-
pieczenia Dom Max zatwierdzone uchwata nr 02/23/01/2018 Zarzadu InterRisk TU S.A.
Vienna Insurance Group z dnia 23.01.2018 r. (zwane dalej OWU) oraz postanowienia
dodatkowe i odmienne od niniejszych OWU, informacje o ktérej mowa w art. 17 ustawy
o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, informacje dotyczaca mozliwosci i pro-
cedury ztozenia i rozpatrzenia skarg i reklamacji, organu wtasciwego do ich rozpatrzenia
oraz pozasadowego rozpatrywania sporéw i je akceptuje.

Os$wiadczam, ze otrzymatem/am ustandaryzowany dokument zawierajacy informacje
o produkcie ubezpieczeniowym i jestem swiadomy/a, ze dokument ten ma charakter in-
formacyjny, a petne informacje o produkcie ubezpieczeniowym zawarte sg w Ogolnych
Warunkach Ubezpieczenia.

Dystrybutor ubezpieczen - Nauczycielska Agencja Ubezpieczeniowa S.A. z siedziba
w Warszawie (dalej: NAU) przeprowadzita analize potrzeb ubezpieczajacego w zakresie
ubezpieczen mienia, na tej podstawie opracowano ubezpieczenie, do ktérego Pan/Pani
moze przystapi¢. To ubezpieczenie obejmuje nastepujace potrzeby ubezpieczonych:

a. ubezpieczenie mienia, w tym domu mieszkalnego, lokalu mieszkalnego oraz zgodnie
z OWU budynkéw gospodarczych, budowli,

b. ubezpieczenie statych elementéw domu lub lokalu mieszkalnego oraz

c. mienia ruchomego objetego ochrong ubezpieczeniowa od wszelkich nagtych i nie-
przewidzianych zdarzen powstatych niezaleznie od woli ubezpieczajacego lub ubez-
pieczonego, za wyjatkiem wypadkéw wytaczonych 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

tel. 22 696 72 70, celem przygotowania dodatkowej oferty ubezpieczeniowej. W innym

przypadku, podpisujac te deklaracje jednoczesnie o$wiadcza Pan/Pani, ze proponowane

ubezpieczenie jest zgodne z Pana/Pani potrzebami w zakresie wskazanym powyzej.

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

1. Umowe grupowego ubezpieczenia Dom Max w ramach programu Bezpieczna Rodzina
(BR) wobec Ubezpieczonego zawiera sie na okres 12 miesiecy.

2. Odpowiedzialnos¢ InterRisk z tytutu umowy grupowego ubezpieczenia Dom Max
w ramach programu Bezpieczna Rodzina (BR) w stosunku do Ubezpieczonego rozpo-
czyna sie od 1 dnia miesiaca nastepujacego po miesiacu, w ktorym Ubezpieczony zo-
stat zgtoszony do InterRisk w formie listy 0séb przystepujacych, na podstawie ztozonej
Ubezpieczajacemu deklaracji przystapienia.

3. Umowa ubezpieczenia moze zosta¢ przedtuzona na nastepny 12 miesieczny okres
ubezpieczenia na warunkach obowiazujacych w dniu jej przedtuzenia.

Oswiadczam, ze przystepuje do umowy ubezpieczenia Dom Max (DM BR) w wariancie ze sktadka miesieczna:

Wariant Mini (SU 100 000 zt)
[] 12,00z
D 13,20 Zl’ (z rozszerzeniem o dziatalnos$¢ biurowa)

[] 27,50zt

Wariant Standard (SU 300 000 z1)

D 30,25 Z* (z rozszerzeniem o dziatalno$¢ biurowa)

Wariant Lux (SU 500 000 z1)
[] 48,50 zt
D 50,90 Z+ (z rozszerzeniem o dziatalnos¢ biurowa)

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

imie i nazwisko PESEL
adres e-mail
adres ubezpieczanej nieruchomosci telefon

dane banku w przypadku cesji

OBOWIAZKOWE ZGODY TOWARZYSTWA UBEZPIECZENIOWEGO

-

. Wyrazam zgode, iz moje dane osobowe oraz dane osobowe
wskazanych przeze mnie cztonkow rodziny moga by¢ przekazywa-
ne do InterRisk Towarzystwa Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance
Group w celu zawarcia i wykonywania grupowej umowy ubezpie-
czenia Dom Max w ramach programu ,Bezpieczna Rodzina”.

. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez InterRisk TU S.A. Vien-
na Insurance Group moich danych osobowych o stanie zdrowia
W sposob zautomatyzowany w ramach profilowania klientow
przed zawarciem umowy ubezpieczenia na potrzeby oceny ryzyka
ubezpieczeniowego oraz na ich przetwarzanie w celu wykonania
umowy ubezpieczenia.

. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez InterRisk TU S.A. Vienna
Insurance Group moich danych osobowych innych niz dotyczace
stanu zdrowia, w celu profilowania i podejmowania wobec mnie
decyzji dotyczacych wysokosci sktadki ubezpieczeniowej w spo-
s6b zautomatyzowany, w oparciu o profilowanie.

. Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez InterRisk TU S.A. Vienna
Insurance Group od podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ leczni-
cza w rozumieniu powszechnie obowiazujacych przepisow, ktore
udzielaty lub beda udziela¢ mi Swiadczen zdrowotnych, informacji
o okolicznosciach zwiazanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowe-
go i weryfikacja podanych przeze mnie danych o stanie mojego
zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy
ubezpieczenia i wysokoscia tego $wiadczenia, w zakresie okreslo-
nym w ustawie o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.
Rownoczesnie wyrazam zgode na udostepnianie InterRisk TU S.A.
Vienna Insurance Group przez wyzej wymienione podmioty doku-
mentacji medycznej.

. Wyrazam zgode na udostepnianie - na zadanie InterRisk TU S.A.
Vienna Insurance Group - moich danych osobowych przetwa-

N

w

~

w

strona 1/2

6.

~

©

rzanych przez inne zaktady ubezpieczen w zakresie potrzebnym
do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji podanych
przeze mnie danych, ustalenia prawa do Swiadczenia z zawar-
te] umowy ubezpieczenia i wysokosci tego Swiadczenia, a takze
do udzielenia posiadanych informacji o przyczynie mojej smierci
lub informacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego
z umowy ubezpieczenia do swiadczenia i jego wysokosci.
Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez InterRisk TU S.A. Vienna
Insurance Group od Narodowego Funduszu Zdrowia informa-
cji 0 nazwach i adresach s$wiadczeniodawcow, ktorzy udziela
mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwiazku z wypadkiem lub zda-
rzeniem losowym bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci
InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group oraz wysokosci odszko-
dowania lub $wiadczenia.

. Wyrazam zgode na podejmowanie przez InterRisk TU S.A. Vienna

Insurance Group wobec mnie decyzji opartych wytacznie na zau-
tomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu moich danych
osobowych w celu marketingu bezposredniego wiasnych produk-
tow lub ustug w celu okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie
produktéow ubezpieczeniowych i innych produktow finansowych
oraz w celu przedstawienia mi odpowiedniej oferty.

. Wyrazam zgode na otrzymywanie od InterRisk TU S.A. Vienna

Insurance Group z siedziba w Warszawie informacji handlowo-
-marketingowych z uzyciem telekomunikacyjnych urzadzen kon-
cowych tzw. automatycznych systemow wywotujacych; wskazuje
jako forme kontaktu wiadomosci elektroniczne (podany przeze
mnie adres e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym por-
tale spotecznosciowe) oraz potaczenia gtosowe na podany numer
telefonu (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR).

ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Dzieki tej zgodzie bedziemy mogli przeprowadzi¢ Pani/Pana analize potrzeb oraz przedstawic¢
odpowiednie propozycje uméw ubezpieczenia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Nauczycielska D TAK
Agencje Ubezpieczeniowa S.A. z siedzibg w Warszawie przy ul. Wybrzeze Kosciusz-

kowskie 31/33, 00-379 Warszawa, w celu okreslenia moich wymagan i potrzeb w za- NIE
kresie ochrony ubezpieczeniowej i przedstawienia mi propozycji uméw ubezpieczenia.

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

wtasnych ustug.

Whyrazam zgode na udostepnianie moich danych osobowych podmiotom nalezacym DTAK
do grupy kapitatowej NAU, tj. NAU Profit Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie, przy ul.
Smulikowskiego 6/8, 00-389 Warszawa, w celach marketingowych oraz na przetwa- D NIE
rzanie moich danych osobowych przez te podmioty w powyzszych celach oraz w celu
przedstawienia mi odpowiedniej oferty.

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

Wyrazam zgode na otrzymywanie od Nauczycielskiej Agencji Ubezpieczeniowej S.A. z siedziba
w Warszawie, 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.
7 0.0. Z siedziba w Warszawie, przy ul. Smulikowskiego 6/8. 00-389 Warszawa, informacji handlo-
wo - marketingowych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systeméw
wywotujacych, wybierajac jako forme kontaktu:

[ Jrak

[ Ine

potaczenia gtosowe (rozmowa telefoniczna, D TAK
komunikaty gtosowe [VR) D NIE

wiadomosci elektroniczne
(e-mail, SMS/MMS)

data i czytelny podpis pracownika



OSWIADCZENIE

UBEZPIECZENIA

OSWIADCZENIA CZEONKOW RODZINY PRACOWNIKA OSWIATY

Jednoczesnie o$wiadczam, ze oSwiadczenia o przystapieniu do ubezpieczenia oraz w/w zgody na przetwarzanie danych osobowych, sktadam takze w imieniu
cztonkéw mojej rodziny wskazanych w tabeli ponizej i potwierdzam, ze zostatam/em przez te osoby upowazniona/y do ztozenia takich oswiadczen.

Sktadka miesieczna
[ f Adres ubezpieczanej Dane banku
Imie i nazwisko Status PESEL : : :
€ nieruchomosci w przypadku cesji War‘|a'mt Wariant Wariant
Mini Standard Lux
[] wspétmatzonek [J12,00z |[]27,50zt |[] 48,50zt
[] partner []13,20z* |[]30,25z* |[] 50,90 z+*
[] dziecko [[]12,00zt |[]27,50zt [[] 48,50zt
pracownika [113,20z* |[] 30,25 z+* |[] 50,90 zt*
[] dziecko [J12,00zt |[]27,50zt |[] 48,50zt
pracownika [J 13,20z |[] 30,25+ |[] 50,90 z*
[ zie¢/synowa [J12,00z |[]27,50z+ |[] 48,50zt
pracownika []13,20z* |[] 30,25 z+* |[] 50,90 z+*
] wnuk 112,00zt |[]27,50zt |[] 48,50zt
pracownika [113,20z |[] 30,25 z+* |[] 50,90 zt*
[ rodzic [J12,00zt |[J27,50zt |[] 48,50zt
pracownika [J 13,20z |[] 30,25 z+* |[] 50,90 z*
[ rodzic [11200zt |[[]27.502t |[]48,50z
wspomatzonka/
partnera 113,202+ |[] 30,25 zt* |[] 50,90 zt*

data i czytelny podpis pracownika

* Sktadka miesieczna w przypadku rozszerzenia o dziatalnos¢ biurowa w miejscu ubezpieczenia
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