UBEZPIECZENIE NNW

WARIANT IV

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA GtOWNEGO UBEZPIECZONEGO | WSPOLUBEZPIECZONYCH CZtONKOW JEGO
RODZINY DO UMOWY UBEZPIECZENIA GRUPOWEGO BEZPIECZNA RODZINA W ZAKRESIE NASTEPSTW
NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW - WARIANT IV

OSWIADCZENIA GtOWNEGO UBEZPIECZONEGO

Wyrazam wole przystgpienia jako Gtéwny 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 Towarzystwermn Ubezpieczen S.A. Vienna
Insurance Group z siedzibq w Warszawie, przy ul. Noakowskiego 22 (dalej: InterRisk) na podstawie Szczegdlnych Warunkéw Ubezpieczenia Bezpieczna Rodzina
zatwierdzonych uchwatq nr 01/14/02/2023 Zarzqdu InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group z dnia 14.02.2023r. (dalej: SWU).

Wyrazam zgode na finansowanie kosztu sktadki ubezpieczeniowej z tytutu objecia mnie ochrong ubezpieczeniowq na podstawie umowy ubezpieczenia grupo-
wego zawartej w ramach Programu BR i zobowiqgzuje sie przekazywac sktadke w umowionej wysokosci bezposrednio na rachunek bankowy dystrybutora ubezpie-
czen - Nauczycielskiej Agencji Ubezpieczeniowej S.A. z siedzibq w Warszawie (dalej: NAU).

Os$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, 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 tozsama z uiszczeniem sktadki przez Ubezpieczajgcego bezposrednio na rzecz InterRisk.

Jednoczesnie oswiadczam, iz przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowq i finansowanie kosztu sktadki ubezpieczeniowej otrzymatem/
am/am i zapoznatem/am sie z SWU, informacjq o ktérej mowa w art. 17 ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, informacjq dotyczgcq mozliwosci
i procedury ztozenia i rozpatrzenia skarg i reklamaciji, organu witasciwego do ich rozpatrzenia oraz pozasqdowego rozpatrywania sporéw oraz informacije, iz
Ubezpieczajqcy nie otrzymuje od Ubezpieczyciela wynagrodzenia lub innych korzysci w zwigzku z oferowaniem mozliwosci skorzystania z ochrony ubezpieczeniowej
lub czynnosciami zwigzanymi z wykonywaniem umowy ubezpieczenia grupowego w ramach Programu Bezpieczna Rodzina i je akceptuje.

Oséwiadczam, ze otrzymatem/am/am ustandaryzowany dokument zawierajacy informacie o produkcie ubezpieczeniowym i jestem $wiadomy/a, ze dokument ten
ma charakter informacyjny, a petne informacje o produkcie ubezpieczeniowym zawarte sq w SWU.

Oswiadczam, ze otrzymatem/am/am klauzule informacyjne o przetwarzaniu danych osobowych zgodnie z RODO (Rozporzqgdzeniem

o Ochronie Danych Osobowych) dotyczgce NAU Profit Sp. z 0.0. oraz NAU.

Os$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze:

1. Dystrybutor ubezpieczef (tj. NAU) przed zawarciem umowy ubezpieczenia grupowego w ramach Programu BR, do ktérego chce przystapi¢, przeprowadzit
analize¢ wymagan i potrzeb Ubezpieczajqcego (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 miesigcy;

3. Odpowiedzialnos¢ InterRisk z tytutu umowy ubezpieczenia grupowego w ramach Programu BR w stosunku do Ubezpieczonego rozpoczyna sig od 1. dnia
miesigca nastepujgcego po miesiqeu, w ktdrym Ubezpieczony zostat zgtoszony do InterRisk w formie listy osob przystepujgcych, na podstawie niniejszej deklaracji
przystgpienia ztozonej Ubezpieczajgcemu;

4. Umowa ubezpieczenia grupowego wobec Ubezpieczonego moze zostac przedtuzona na kolejne 12-miesigczne okresy ubezpieczenia na warunkach dotychczas
obowiqzujgcych i tozsamych w dniu jej przedtuzenia. W takim przypadku odpowiedzialnoS¢ InterRisk z tytutu umowy ubezpieczenia grupowego w ramach
Programu BR na podstawie SWU, w stosunku do Ubezpieczonego, rozpoczyna sie od 1. dnia miesigca nastepujgcego po miesiqgcu, w ktérym Ubezpieczony zostat
ponownie zgtoszony do InterRisk w formie listy oséb przystepujgcych, zgodnie z warunkami obowigzujgcymi 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 Wypadkéw (NNW) w wariancie IV:

CI ze sktadkq miesieczng w wysokosci 16,00 zt CI ze sktadkq miesieczng w wysokosci 21,00 zt
bez rozszerzenia o wyczynowe uprawianie sportu Z rozszerzeniem o wyczynowe uprawianie sportu

Dane Gtdwnego Ubezpieczonego przystepujqgcego do Programu Bezpieczna Rodzina (BR)

imie ( | nazwisko ( | PESEL (

adres zamieszkania (

telefon ( | adres e-mail [ |

KLAUZULA ADMINISTRATORA DANYCH OSOBOWYCH:

Oswiadczam, ze otrzymatem/am 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 rozporzqdzenie o ochronie danych), zwanego dalej ,RODO" i zobowiqzuje sie do przekazania jej cztonkom mojej rodziny.

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

Cl 1 1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Nauczycielskq Agencije Ubezpieczeniowq S.A. z siedzibq w Warszawie przy
ul. Wybrzeze Ko$ciuszkowskie 31/33, 00-379 Warszawa, w celach marketingowych, w tym przedstawiania ofert ubezpieczeniowych oraz innych produktéw i ustug
dystrybuowanych przez NAU.

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

Cl 1. 2.Wyrazam zgode na udostepnianie 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.

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

Cl 1. 3. 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 podmiotow z grupy kapitatowej NAU, tj. NAU Profit Sp. z 0.0. z siedzibqg w Warszawie, przy
ul. Smulikowskiego 6/8, 00-389 Warszawa, SWU oraz informaciji dotyczgeych ochrony ubezpieczeniowej w ramach Programu Bezpieczna Rodzing, a takze informacii
handlowo — marketingowych, z uzyciem urzqdzenh telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systemow wywotujgcych, wybierajgc jako forme kontaktu:

Cl 1. wiadomosci elektroniczne e-mail
Cl 1. wiadomosci elektroniczne SMS/MMS

Cl 1. potgczenia gtosowe (rozmowa telefoniczna) data i czytelny podipis

Gtéwnego Ubezpieczonego

Cl 1. potgczenia gtosowe (komunikaty gtosowe IVR)

W przypadku wyrazenia zgody prosimy o zamieszczenie znaku X" w polu Cl Brak wypetnienia pola Cljest réwnoznaczy z brakiem wyrazenia zgody.
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UBEZPIECZENIE NNW

WARIANT IV

OSWIADCZENIA WSPOLUBEZPIECZONYCH CZtONKOW RODZINY GLOWNEGO UBEZPIECZONEGO

Jednoczes$nie oswiadczam, ze posiadam stosowne petnomocnictwa od cztonkdédw mojej rodziny wskazanych
w ponizszej tabeli, do sktadania w ich imieniu oswiadczen i zgdéd — z wytgczeniem zgdd i oSwiadczen z zakresu
przetwarzania danych osobowych - zwigzanych 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
Gtéwnego Ubezpieczonego

Tym samym o$wiadczam, ze:
1. Przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowq, otrzymatem/am/am i zapoznatem/am sig ze SWU, informacjq o ktérej mowa w art. 17 ust. 1
ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, informacjg dotyczgcg mozliwosci i procedury ztozenia i rozpatrzenia skarg i reklamacji, organu wiasciwego
do ich rozpatrzenia oraz pozasgdowego rozpatrywania sporéw oraz informacjgq, iz Ubezpieczajqcy nie otrzymuije od Ubezpieczyciela wynagrodzenia lub innych korzysci
w zwigzku z oferowaniem mozliwosci skorzystania z ochrony ubezpieczeniowej lub czynnosciami zwigzanymi z wykonywaniem umowy ubezpieczenia grupowego
w ramach Programu Bezpieczna Rodzina i je akceptuje.

2. Otrzymatem/am/am ustandaryzowany dokument zawierajqey informacje o produkcie ubezpieczeniowym. Jester éwiadomy/a, ze dokument ten ma charakter
informacyjny, a petne informacje o produkcie ubezpieczeniowym zawarte sq w SWU.

3. Otrzymatem/am informacje InterRisk TU S.A. zgodng z art. 13 Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogoéine rozporzqdzenie
o ochronie danych), zwanego dalej ,RODO” i zobowiqzuje sie do przekazania jej cztonkom mojej rodziny.

data i czytelny podpis
Gtéwnego Ubezpieczonego

WARIANT IV WARIANT VI WARIANT VII
1.16,00 zt
1.30,00 zt 1.12,00 zt
2.21,00 zt
IMIE | NAZWISKO WSPOLUBEZPIECZONEGO CI 1. Bez rozszerzenia o wyczynowe uprawianie sportu*
CZLONKA RODZINY GtOWNEGO UBEZPIECZONEGO STATUS PESEL

Cl 2. Z rozszerzeniem o wyczynowe uprawianie sportu**

L

(] .
dotyczy oséb dotyczy oséb
powyzej 70 r.z. powyzej 70 r.z.

(] wspsimatzonek | partner
(] ctiecko
(] ctiecko
(] ariecko

N

N

N

N

D dziecko

N

D zie¢

CI synowa

N

Cl zie¢
Cl synowa
Cl wnuk

Cl wnuk

D rodzic 1 D
D rodzic 1 D

Cl rodzic wspoétmatzonka

D rodzic partnera L Cl

Cl rodzic wspétmatzonka

Cl rodzic partnera L Cl

W przypadku, gdy Ubezpieczonym jest partner Gtbwnego Ubezpieczonego, osobami uprawnionymi w razie jego Smierci w nastepstwie nieszczesliwego wypadku sq ponizsze osoby:

NoOOO0ODDDODOOODDDDODODD

N

IMIE | NAZWISKO UPRAWNIONEGO PESEL UPRAWNIONEGO UDZIAL W %

data i czytelny podpis
Gtéwnego Ubezpieczonego

Strona 2/2 Nauczycielska Agencja Ubezpieczeniowa S.A.




