BEZPIECZNA RODZINA

UBEZPIECZENIE NNW

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA UBEZPIECZONEGO - PRACOWNIKA OSWIATY LUB ADMINISTRACJI PUBLICZNEJ
POWYZEJ 70 ROKU ZYCIA, EMERYTOWANEGO PRACOWNIKA OSWIATY LUB ADMINISTRACJI PUBLICZNEJ

POWYZEJ 70 ROKU ZYCIA | CZLONKOW ICH RODZIN DO PROGRAMU BEZPIECZNA RODZINA (BR)

OSWIADCZENIA PRACOWNIKA OSWIATY LUB ADMINISTRACJI PUBLICZNEJ EMERYTOWANEGO PRACOWNIKA
OSWIATY LUB EMERYTOWANEGO PRACOWNIKA ADMINISTRACJI PUBLICZNEJ

Wyrazam wole przystgpienia jako Ubezpieczony do umowy ubezpieczenia grupowego zawartej w ramach Programu Bezpieczna Rodzina (dalej: Program BR) przez NAU Profit
Sp. z 0.0.z siedzibq w Warszawie, przy ul. Smulikowskiego 6/8, jako Ubezpieczajgcym, z InterRisk Towarzystwem Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group z siedzibq w Warsza-
wie przy ul. Noakowskiego 22 (dalej: InterRisk) na podstawie Szczegéinych Warunkéw Ubezpieczenia Bezpieczna Rodzina zatwierdzonych uchwatq nr 05/26/04/2022
Zarzqdu InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group z dnia 26.04.2022 r. (dalej: SWU).
Wyrazam zgode na finansowanie kosztu sktadki ubezpieczeniowej z tytutu objecia mnie ochrong ubezpieczeniowq na podstawie umowy ubezpieczenia grupowego
zawartej w ramach Programu BR i zobowiqzuje sie przekazywac sktadke w umoéwionej wysokosci bezposrednio na rachunek bankowy dystrybutora ubezpieczen — Nauczy-
cielskiej Agenciji Ubezpieczeniowej S.A. z siedzibg w Warszawie (dalej: NAU).
Oswiadczam, ze zostatem poinformowany, iz wptata sktadki na powyzszy rachunek bankowy NAU stanowi spetnienie zobowigzania wobec Ubezpieczajgcego do pokrycia
kosztu sktadki ubezpieczeniowej z tytutu przystgpienia do umowy ubezpieczenia grupowego zawartej w ramach Programu Bezpieczna Rodzina (BR) i jest tozsoma z uisz-
czeniem sktadki przez Ubezpieczajgcego bezposrednio na rzecz InterRisk.
Jednoczesnie oéwiadczam, iz przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowq i finansowanie kosztu sktadki ubezpieczeniowej otrzymatem/am i zapo-
znatem/am sie z SWU, informacjq o ktérej mowa w art. 17 ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, informacjq dotyczqcq mozliwosci i procedury ztozenia
i rozpatrzenia skarg i reklamacji, organu wtasciwego do ich rozpatrzenia oraz pozasqgdowego rozpatrywania sporéw oraz informacje, iz Ubezpieczajgcy nie otrzymuje od
Ubezpieczyciela wynagrodzenia lub innych korzysci w zwigzku z oferowaniem mozliwosci skorzystania z ochrony ubezpieczeniowej lub czynnos$ciami zwigzanymi z wykony-
waniem umowy ubezpieczenia grupowego w ramach Programu Bezpieczna Rodzina i je akceptuje.
Os$wiadczam, ze otrzymatem ustandaryzowany dokument zawierajgcy informacje o produkcie ubezpieczeniowym i jestern swiadomy/a, ze dokument ten ma charakter
informacyjny, a petne informacje o produkcie ubezpieczeniowym zawarte sq w SWU.
Oswiadczam, ze otrzymatem/am klauzule informacyjne o przetwarzaniu danych osobowych zgodnie z RODO (Rozporzgdzeniem o Ochronie Danych Osobowych)
dotyczgce NAU Profit Sp. z 0.0. oraz NAU.
Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze:

1. dystrybutor ubezpieczen (tj. NAU) — przed zawarciem umowy ubezpieczenia grupowego w ramach Programu BR, do ktérej chce przystqpi¢, przeprowadzit analize wymagan i potrzeb

Ubezpieczajgcego (tj. NAU Profit Sp. z 0.0.) w zakresie ochrony ubezpieczeniowej w ramach NNW;
2. umowe ubezpieczenia grupowego w ramach Programu BR wobec Ubezpieczonego zawiera sie na okres 12 miesiecy;
3. odpowiedzialno$¢ InterRisk z tytutu umowy ubezpieczenia grupowego w ramach Programu BR w stosunku do Ubezpieczonego rozpoczyna sig od 1 dnia miesigca nastepujgcego po
miesigcu, w ktérym Ubezpieczony zostat zgtoszony do InterRisk w formie listy osdb przystepujqgcych, na podstawie niniejszej deklaracji przystgpienia ztozonej Ubezpieczajgcemu;

4. umowa ubezpieczenia grupowego wobec Ubezpieczonego moze zostac przedtuzona na kolejne 12-miesieczne okresy ubezpieczenia na warunkach dotychczas obowigzujgcych
i tozsamych w dniu jej przedtuzenia. W takim przypadku odpowiedzialno$¢ InterRisk z tytutu umowy ubezpieczenia grupowego w ramach Programu BR na podstawie SWU, w stosunku
do Ubezpieczonego, rozpoczyna sig od 1 dnia miesigca nastepujgcego po miesigcu, w ktérym Ubezpieczony zostat ponownie zgtoszony do InterRisk w formie listy oséb przystepujqcych,
zgodnie z warunkami obowiqzujgcymi w dniu przedtuzenia umowy, bez koniecznosci dalszego sktadania deklaracji przystgpienia Ubezpieczajgcemu.

Oswiadczam, ze przystepuje do umowy ubezpieczenia grupowego w ramach Programu BR w zakresie Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkow:

Cl w wariancie Il ze sktadkg miesieczng w wysokoéci 30,00 zt Cl w wariancie Ill ze sktadkq miesieczng w wysokosci 12,00 zt

Dane Pracownika Oswiaty lub Administracji Publicznej, Emerytowanego Pracownika Oswiaty lub Administracji Publicznej przystepujgcego do PROGRAMU BEZPIECZNA
RODZINA (BR):

imie ( | nazwisko ( | PESEL ( |

adres zamieszkania ( |

telefon ( | adres e-maiil [ |

KLAUZULA ADMINISTRATORA DANYCH OSOBOWYCH:

Oswiadczam, ze otrzymatem informacje InterRisk TU S.A. zgodnq z art. 13 Rozporzqgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogélne rozporzgdzenie o ochronie danych), zwanego dalej ,RODO" i zobowiqzuje sie do przekazania jej czitonkom mojej rodziny.

ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
Dzigki tej zgodzie bedziemy mogli oferowaé Pani/Panu produkty i ustugi dystrybuowane przez NAU.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Nauczycielskg Agencje Ubezpieczeniowq S.A. z siedzibq w Warszawie przy ul. Wybrzeze Kosciuszkowskie
31/33, 00-379 Warszawa, w celach marketingowych, w tym: przedstawiania ofert ubezpieczeniowych oraz innych produktéw i ustug dystrybuowanych przez NAU.

(] e

Dzigki tej zgodzie podmioty z grupy kapitatowej NAU bedqg mogty przedstawié Pani/Panu oferte wiasnych ustug.

Wyrazam zgode na udostgpnianie moich danych osobowych podmiotom nalezgcym do grupy kapitatowej NAU, tj. NAU Profit Sp. z 0.0. z siedzibq w Warszawie, przy ul.
Smulikowskiego 6/8, 00-389 Warszawa, w celach marketingowych oraz na przetwarzanie moich danych osobowych przez te podmioty w powyzszych celach oraz w celu
przedstawienia mi odpowiedniej oferty.

(e [] e

Dzigki tej zgodzie bedziemy mogli przestaé Pani/Panu, za pomocq wiadomosci elektronicznej lub potgczenia glosowego, i udzielaé niezbednych informacji dotyczgcych
ochrony ubezpieczeniowej w ramach programu Bezpieczna Rodzina oraz przedstawiaé oferte za pomocg wiadomosci elektronicznej lub potgczenia gtosowego.

Wyrazam zgode na otrzymywanie od Nauczycielskiej Agencji Ubezpieczeniowej S.A. z siedzibq w Warszawie, przy ul. Wybrzeze Kosciuszkowskie 31/33, 00-379 Warszawa a takze
w przypadku wyrazenia zgody z pkt 2 — réwniez innych podmiotéw z grupy kapitatowej NAU, tj. NAU Profit Sp. z 0.0. z siedzibq w Warszawie , przy ul. Smulikowskiego 6/8, 00-389
Warszawa, SWU oraz informacji dotyczqcych ochrony ubezpieczeniowej w ramach programu Bezpieczna Rodzina, a takze informacji handlowo-marketingowych, z uzyciem
urzqdzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systemow wywotujgcych, wybierajgc jako forme kontaktu:

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

potgczenia gtosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR) Cl TAK Cl NIE

data i czytelny podpis Pracownika Oswiaty lub Administracji Publicznej,
Emerytowanego Pracownika Oswiaty lub Administracji Publicznej
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OSWIADCZENIA CZtONKOW RODZINY PRACOWNIKA OSWIATY LUB ADMINISTARCJI PUBLICZNEJ,
EMERYTOWANEGO PRACOWNIKA OSWIATY LUB ADMINISTRACJI PUBLICZNEJ

Jednocze$nie oSwiadczam, ze posiadam stosowne petnomocnictwa od cztonkéw mojej rodziny
wskazanych w ponizszej tabeli, do sktadania w ich imieniu oswiadczen i zgdd - z wytgczeniem
zg6d i oswiadczen z zakresu przetwarzania danych osobowych - zwiqzanych z przystgpieniem
do grupowego ubezpieczenia w ramach Programu BR, na podstawie SWU, zawartego przez
Ubezpieczajgcego - NAU Profit Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie, przy ul. Smulikowskiego 6/8,
z Ubezpieczycielem - InterRisk Towarzystwem Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group. data i czytelny podpis Pracownika Oswiaty lub Administraciji Publicznej,
Emerytowanego Pracownika OSwiaty lub Administracji Publicznej

Tym samym oswiadczam, ze:

1. przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowq, otrzymatem/am i zapoznatem/am sig z SWU, informacjq o ktérej mowa w art. 17 ust. 1 ustawy o dziatalnosci
ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, informacjg dotyczqgcq mozliwosci i procedury ztozenia i rozpatrzenia skarg i reklamacii, organu wtasciwego do ich rozpatrzenia oraz pozasqdo-
wego rozpatrywania sporéw oraz informacjq, iz Ubezpieczajgcy nie otrzymuje od Ubezpieczyciela wynagrodzenia lub innych korzysci w zwigzku z oferowaniem mozliwosci skorzysta-
nia z ochrony ubezpieczeniowej lub czynno$ciami zwigzanymi z wykonywaniem umowy ubezpieczenia grupowego w ramach Programu Bezpieczna Rodzina i je akceptuje.

2. otrzymatem/am ustandaryzowany dokument zawierajgey informacije o produkcie ubezpieczeniowym. Jestem swiadomy/a, ze dokument ten ma charakter informacyjny, a petne
informacje o produkcie ubezpieczeniowym zawarte sq w SWU.

3. otrzymatem informacije InterRisk TU S.A, NAU S.A. oraz NAU Profit Sp. z 0.0. zgodnq z art. 13 Rozporzg-
dzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchyleruo dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzqdzeme o ochronie danych), zwanego
dalej ,RODO" i zobowiqzuje sie do przekazania jej cztonkom mojej rodziny.

data i czytelny podpis Pracownika Oswiaty lub Administraciji Publicznej,
Emerytowanego Pracownika Oswiaty lub Administracji Publicznej

WARIANT Il WARIANT IlI
IMIE | NAZWISKO STATUS PESEL

G wspotmatzonek G partner sktodko miesigczna skmdka miesigczna
30 00 zt 'IZ 00 zt

CI rodzic pracownika CI sktadka miesieczna
12,00 zt

CI rodzic pracownika CI :;’%dga'mfesieczno
,00 2

rodzic wspotmatzonka artnera sktadka miesieczna
(] rosmovapmanona (1o i
CI rodzic wspoétmatzonka CI partnera CI skiadka miesieczna

12,00 zt

WARIANT |

CZLONEK RODZINY EMERYTOWANEGO PRACOWNIKA bez rozszerzenia z rozszerzeniem

& 3. 0 wyczynowe 0 wyczynowe
OSWIATY LUB ADMINISTRACJI PUBLICZNEJ DO 70 R.Z.: uprawianie sportu uprawianie sportu

. . ktadka miesieczna sktadka miesieczna
dziecko pracownika CI s 3
CI P 12,00 zt L 15,50 zt
CI dziecko pracownika CI sktadka miesieczna . sktadka miesieczna
12,00 zt 15,50 zt

. . ktadka miesigczna sktadka miesieczna
CI dziecko pracownika CI N
P 12,0024 i
. . ktadka miesieczna sktadka miesieczna
CI dziecko pracownika CI s 3
P 12,00 zt 15,50 2t
CI dziecko pracownika CI sktadka miesieczna
12,00 zt

. sktadka miesigczna

zie€ synowa pracownika sktadka miesieczna
CI ¢ CI g ) CI 12,00 zt 15,50 zt

zieC synowa pracownika sktadka miesieczna
Sl il O

G wnuk pracownika G sktadka miesieczna
12,00 z¢

. sktadka miesieczna
15,50 zt

. sktadka miesigczna
15,50 zt

D wnuk pracownika D sktadka miesieczna

ladka miesigczna
12,00 zt .

15,50 zt

W przypadku, gdy Ubezpieczonym jest Partner Pracownika, osobami Uprawnionymi w razie $mierci Partnera w nastepstwie nieszczgsliwego wypadku sq ponizsze osoby:

IMIE | NAZWISKO UPRAWNIONEGO PESEL UPRAWNIONEGO UDZIAL W %

Ry
7
=
=z
=z
-
data i czytelny podpis Pracownika Oswiaty lub Qo
Administracji Publicznej, Emerytowanego Pracownika >
Oswiaty lub Administracji Publicznej g
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