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Compensa MULTI Zdrowie (285) Dnowe Dzmiana VIENNA INSURANCE GROUP
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4. OSWIADCZENIA UBEZPIECZONEGO

(- Wyrazam zgode na przystapienie do grupowego ubezpieczenia Compensa MULTI Zdrowie na podstawie Ogélnych Warunkow Grupowego Ubezpieczenia Compensa Multi Zdrowie )
zatwierdzonych Uchwala Zarzadu Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group nr 2/09/2023 z dnia 6 wrze$nia 2023 roku wraz z postanowieniami dodatkowymi i odmiennymi okreslonymi f
w umowie grupowego ubezpieczenia Compensa Mulli Zdrowie.

Oswiadczam. ze wyzej wymienione warunki ubezpieczenia zostaly mi doreczone przed podpisaniem niniejszej deklaracji, zapoznalem/am sie z ich trescia i ja akceptuje.

- Wyrazam zgode na wystepowanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group do podmictow wykonujacych dziatalnosc lecznicza w rozumieniu przepiséw

o dzialalnosci leczniczej, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, o informacje o okalicznosciach zwiazanych z ocena ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych przeze mnie danych

o stanie zdrowia, uslaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscia tego $wiadczenia, z wylaczeniem wynikéw badar genetycznych; powyzsza zgoda obejmuje

zgode na udostepnienie przez wymienione powyzej podmioty dokumentacji medycznej.

- Wyrazam zgode na przekazywanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group moich danych osobowych oraz danych objetych tajemnica

ubezpieczeniowa podmiotom, ktore swiadcza oraz organizuja uslugi medyczne (lista podmiolow na stronie www.compensa.pl) w zakresie niezbednym do realizacji umowy ubezpieczenia
kzawadej na podstawie niniejszego wniosku. )|
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OSWIADCZENIE NIEZBEDNE DO ZAWARCIA UBEZPIECZENIA
Oswiadczam, ze zapoznalem sie z trescia dokumentu “Obowiazek Informacyjny Administratora Danych Osobowych”, ktéry zostal mi przedstawiony jako osobie, ktorej dane dotycza.
KEZPIECZONY 1 NB,EZPIECZONY 2 UBEZPIECZONY 3 UBEZPIECZONY 4 UBEZPIECZONY 5
T

Ak [CINIE Olaak CINE OItak [CINE Ovak [CINE Otk CInve 2
¥4 i
N

[OSWIADCZENIA MARKETINGOWE . .
. Wﬁra'zarn zgode, aby moje dane osobowe takie jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, plci, dacie urodzenia, informacje o rodzajach ubezpieczen
oraz historia umowy ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktérych korzystalem/am w przeszlosci), w tym w zakresie w jakim te dane moga by¢ chronione
tajemnica ubezpieczeniowa oraz w tym takze dane zebrane w przyszlosci byty przetwarzane EIZGZ Compensa Towarzystwa Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group z siedziba
w Warszawie (Al. Jerozolimskie 162’ 02-342 Warszawa), we wiasnych celach marketingowych, jak rowniez aby Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group
podejmowala wobec mnie decyzje oparte wylacznie o zautomalyzowane przetwarzanie, w tym poprzez profilowanie, w celu okreslenia preferencji lub polrzeb w zakresie produktow
ubezpieczeniowych i innych produktow finansowych, oraz w celu przedstawienia odpowiedniej oferty, po zakoriczeniu obowiazywania umowy ubezpieczenia.
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- Wyrazam zgode, aby Compensa Towarzystwo Ubezpieczern S.A. Vienna Insurance Group podejmowala wobec mnie decyzje oparte wylacznie o zaul_omlat?zowane przetwarzanie,
w tym poprzez profilowanie, moich danych osobowych takich jak: imiona, nazwisko, dane konlaktowe, dane o miejscu zamieszkania, pici, dacie urodzenia, informacje o rodzajach
ubezpieczen oraz historia umowy ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktorych korzystalem/am w przesziosci), w tym w zakresie w jakim te dane moga
by¢ chronione tajemnica ubezpieczeniowa oraz w tym takze dane zebrane w przyszlosci , we wlasnych celach marketingowych oraz w celu przedstawienia odpowiedniej oferty, w trakcie
obowiazywania umowy ubezpieczenia. UBEZPIECZONY 1 UBEZPIECZONY 2 UBEZPIECZONY 3 UBEZPIECZONY 4
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= Wyrazam zgode na ofrzymywanie od Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group z siedziba w Warszawie (Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa) oraz Vienna Life
Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z siedziba w Warszawie (Al. Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa) informacji handlowo-marketingowych z uzyciem urzadzen
telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systeméw wywolujacych, wybierajac jako forme kontaktu:
|, Wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spolecznosciowe)
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- Wyrazam zgode na olr@/mywanie od Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Groqu z siedziba w Warszawie (Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa) oraz
Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie (Al. Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa) informacji handlowo-marketingowych
z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systemow wywolujacych, wybierajac jako forme kontaktu:
Polgczenia glosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaly glosowe IVR) UBEZPIECZONY 1 UBEZPIECZONY 2 UBEZPIECZONY 3 UBEZPIECZONY 4
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- Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe takie jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, pici, dacie urodzenia, informacje o rodzajach ubezpieczen oraz
historia umowy ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktérych korzystalem/am w przesziosci), w tym w zakresie w jakim le dane moga by¢ chronione tajemnicg
ubezpieczeniowa oraz w tym takze dane zebrane w przyszlosci byly przekazywane przez Comgensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group z siedziba w Warszawie
(Al Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa) do Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z siedziba w Warszawie (Al Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa),
oraz naich é)lzetwalza_nle przez Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group, jak rowniez ab?/ Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna
™ Insurance Group podejmowala wobec mnie decyzje oparte wylacznie o zautomatyzowane przetwarzanie, w tym paprzez profilowanie, w jej wlasnych celach markelingowych, w tym w celu
okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych, oraz w celu przedstawienia odpowiedniej oferty.
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