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DANE OSOBOWE | ADRESOWE

Imie i Nazwisko: Rodzaj dokumentu ze zdjeciem
PESEL: Nr dokumentu ze zdjeciem
Obywatelstwo Miejsce urodzenia

Zawdd wykonywany
Adres
Adres korespondencyjny

Email Telefon

UPOSAZENI

Imie i Nazwisko / Firma Pesel / Regon Udziat Stopien pokrewienstwa

OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

1.Wzrost: ...ccceeeeeeeeerenne. Zmiana wagi w ostatnim roku: ................. [ (-)

Waga: woevveeerereneeeeeeneeenes Czy zmiana wagi byta skutkiem diety odchudzajacej? O TAK CINIE

2. Czy w ciggu ostatnich 5 lat przed dniem podpisania niniejszego wniosku byt/a Pan/Pani leczony/a szpitalnie lub operowany/a?

W przypadku odpowiedzi ,Tak”, prosimy o wpisanie liczby hospitalizacji, dat hospitalizacji oraz zatgczenie kopii kart leczenia szpitalnego LITAK LINIE
i wyniku badania histopatologicznego.

3. Czy przebywa Pan/Pani aktualnie na zwolnieniu lekarskim lub przebywat/a Pan/Pani na zwolnieniu dtuzej niz 21 kolejnych dni w ciggu OTAK I NIE
ostatnich 2 lat przed dniem podpisania niniejszego wniosku? W przypadku odpowiedzi , Tak“, prosimy o wpisanie jakie choroby lub

dolegliwosci byty powodem zwolnien, okres przebywania na zwolnieniu, jak dtugo?

4. Czy kiedykolwiek ubiegat/a sie Pan/Pani lub orzeczono u Pana/Pani niezdolnos¢ do pracy lub stopien niepetnosprawnosci? OTAK I NIE
Jesli tak, to na jaki okres / stopien niepetnosprawnosci:

5. Czy w ciggu ostatnich 5 lat przed dniem podpisania niniejszego wniosku zalecono Panu/Pani wykonanie badan diagnostycznych lub OTAK I NIE

konsultacji lekarskich w zwigzku z nieprawidtowymi wynikami badarh medycznych, wykrytymi nieprawidtowosciami zdrowotnymi lub
odczuwanymi przez Pana/Panig dolegliwosciami (bdle gtowy, dolegliwosci bélowe w klatce piersiowej, bole brzucha, utraty
przytomnosci, zaburzenia rownowagi, choroby uktadu kostno-stawowego, dyskopatia)? Jesli tak, to jakie:



6. Czy zasiegat/a Pan/Pani porady lekarskiej lub zdiagnozowano u Pana/Pani ktéragkolwiek z chordb lub dolegliwosci: choroba

nowotworowa, biataczka, choroba serca, nadcisnienie tetnicze, dolegliwosci ze strony uktadu krazenia, udar, padaczka, choroba ptuc, O TAK [ NIE
dusznosci, stwardnienie rozsiane, choroba zotadka, jelit, watroby, trzustki, cukrzyca, choroba nerek, niedowtad, zaburzenia psychiczne,

zaburzenia zachowania (depresji, nerwicy, préby samobdjczej), naduzywanie alkoholu, sSrodkéw odurzajacych, lekéw, nosicielstwo

wirusa HIV, zespot uposledzenia odpornosci (AIDS), inng niz wymienione powazng chorobe lub wade wrodzong lub powazny uraz? Jesli

tak, to jakie:

Informacja o placéwkach medycznych, w ktérych zatrudnieni sg lekarze prowadzacy, pierwszego kontaktu lub rodzinny.

W przypadku odpowiedzi TAK — zawarcie ubezpieczenia wymaga zgody Centrali.
W przypadku odpowiedzi TAK na pytania od 2 do 6 nalezy wypetni¢ ankiete medyczna

OSWIADCZENIA UBEZPIECZAJACEGO

Wymagane do zawarcia ubezpieczenia:
[J Zgoda na wystepowanie przez Compensa Zycie do podmiotéw wykonujacych dziatalnoéé leczniczg (szczegétowa treéé na kolejnej stronie)

[J Zgoda na wystepowanie przez Compensa do NFZ (szczeg6towa treéé na kolejnej stronie)

[J Oswiadczam, ze zapoznatem sie z treécig dokumentu "Obowigzek Informacyjny Administratora Danych Osobowych", ktéry zostat mi przedstawiony jako
osobie, ktérej dane dotycza.

[J O$wiadczam, ze przed podpisaniem niniejszego wniosku zostaty mi doreczone ogélne warunki indywidualnego ubezpieczenia na zycie Miedzy Nami o
symbolu BRP-0115 i odpowiednie ogdlne warunki dodatkowych ubezpieczen indywidualnych wybranych przeze mnie. O$wiadczam, ze zapoznatem sie z ich
trescia, a w szczegdlnosci z zakresem ochrony ubezpieczeniowej, z wysokoscia sum ubezpieczenia, zasadami optacania sktadek, zasadami stosowania
okresowego ograniczenia odpowiedzialnosci Towarzystwa (Karencja) oraz wytaczeniami odpowiedzialnosci Towarzystwa i je akceptuje.

[J Oéwiadczam, ze informacje podane przeze mnie w niniejszym wniosku sg zgodne z prawda.

[J Oswiadczam, ze przed podpisaniem niniejszego wniosku dystrybutor ubezpieczen okreélit, na podstawie uzyskanych ode mnie informacji, moje
wymagania i potrzeby, w szczegdlnosci w zakresie ochrony ubezpieczeniowej, oraz przekazat mi dokument zawierajacy informacje o proponowanym
produkcie ubezpieczeniowym, przy czym mam swiadomosé, ze dokument o proponowanym produkcie ubezpieczeniowym ma charakter informacyjny i nie
stanowi czesci zawieranej Umowy ubezpieczenia. Oswiadczam, ze zawierana Umowa ubezpieczenia jest zgodna z moimi wymaganiami i potrzebami w
zakresie ochrony ubezpieczeniowej, zas wszelkie rozbieznosci pomiedzy informacjami zawartymi w otrzymanym dokumencie o produkcie
ubezpieczeniowym a trescig zawieranej Umowy ubezpieczenia zostaty mi wyjasnione i przeze mnie zaakceptowane.

[J Oéwiadczam, ze przed podpisaniem niniejszego wniosku dystrybutor ubezpieczen spetnit wobec mnie wymogi okreslone w art. 22 oraz 23 Ustawy z dnia
15 grudnia 2017 roku o dystrybucji ubezpieczen, a w szczegdlnosci poinformowat mnie o charakterze wynagrodzenia otrzymywanego w zwigzku z
proponowanym zawarciem Umowy ubezpieczenia oraz o mozliwosci ztozenia reklamacji, wniesienia skargi oraz pozasagdowego rozwigzywania sporéw.

Pozostate dobrowolne:

[ Zgoda na marketing po zakoriczeniu Umowy oraz automatyczne podejmowanie decyzji przez Compensa Zycie

(] Zgoda na automatyczne podejmowanie decyzji w ramach marketingu bezpoéredniego produktéw witasnych przez Compensa Zycie
[J Zgoda na informacje handlowo-marketingowg droga elektroniczng

[J Zgoda na informacje handlowo-marketingowg droga telekomunikacyjna

[ Zgoda na automatyczne podejmowanie decyzji oraz cross-selling pomiedzy Compensa Zycie oraz Compensa

[J Zgoda na przesytanie drogg elektroniczng dokumentdw ubezpieczeniowych

[ Zgoda na przesytanie drogg telekomunikacyjng dokumentéw ubezpieczeniowych

Szczegotowe tresci zgdd znajduja sie na nastepnej stronie.

Deklaracja w sprawie zajmowania eksponowanego stanowiska politycznego

[J Oswiadczam, ze jestem osobg zajmujacg eksponowane stanowisko polityczne, osobg bedaca bliskim wspdtpracownikiem osoby zajmujacej
eksponowane stanowisko polityczne lub cztonkiem rodziny osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne w rozumieniu Ustawy o
przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu z dnia 1 marca 2018 r. (Dz.U. 2018, poz. 723 - tekst jednolity).

Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Data, miejscowos¢, podpis Ubezpieczajgcego



TRESC ZGOD

Zgoda na wystepowanie przez Compensa Zycie do podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza

Wyrazam zgode na wystepowanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie S.A. Vienna Insurance Group do podmiotéw
wykonujgcych dziatalnosc¢ leczniczg w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, o informacje
o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem
prawa do swiadczenia z zawartej Umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego Swiadczenia, z wytaczeniem wynikow badan genetycznych;
powyzsza zgoda obejmuje zgode na udostepnienie przez wymienione powyzej podmioty dokumentacji medycznej.

Zgoda na wystepowanie przez Compensa do NFZ

Wyrazam zgode, na wystepowanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group do Narodowego
Funduszu Zdrowia o dane o nazwach i adresach swiadczeniodawcéw, ktorzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem
lub zdarzeniem losowym bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci Compensa Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie S.A. Vienna
Insurance Group oraz wysokosci $wiadczenia lub odszkodowania.

Zgoda na marketing po zakoriczeniu Umowy oraz automatyczne podejmowanie decyzji przez Compensa Zycie

Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe takie jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, pfci, dacie urodzenia,
informacje o rodzajach ubezpieczen oraz historia Umowy ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktérych
korzystatem w przesztosci), w tym w zakresie w jakim te dane moga by¢ chronione tajemnica ubezpieczeniowg oraz w tym takze dane
zebrane w przysztosci byly przetwarzane przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg w
Warszawie (Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa), we wiasnych celach marketingowych, jak réwniez aby Compensa Towarzystwo
Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group podejmowata wobec mnie decyzje oparte wyfgcznie o zautomatyzowane przetwarzanie, w
tym poprzez profilowanie, w celu okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw
finansowych, oraz w celu przedstawienia odpowiedniej oferty, po zakoriczeniu obowigzywania Umowy ubezpieczenia.

Zgoda na automatyczne podejmowanie decyzji w ramach marketingu bezposredniego produktéw wtasnych przez Compensa
Zycie

Wyrazam zgode, aby Compensa Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. Vienna Insurance Group podejmowata wobec mnie decyzje oparte
wytgcznie o zautomatyzowane przetwarzanie, w tym poprzez profilowanie, moich danych osobowych takich jak: imiona, nazwisko, dane
kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, ptci, dacie urodzenia, informacje o rodzajach ubezpieczen oraz historia Umowy ubezpieczenia (w
tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktérych korzystatem w przesztosci), w tym w zakresie w jakim te dane mogg by¢
chronione tajemnicg ubezpieczeniowg oraz w tym takze dane zebrane w przysztosci, we wtasnych celach marketingowych oraz w celu
przedstawienia odpowiedniej oferty, w trakcie obowigzywania Umowy ubezpieczenia.

Zgoda na informacje handlowo-marketingowa droga elektroniczng

Wyrazam zgode na otrzymywanie od Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group oraz Compensa Towarzystwo
Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z siedzibami w Warszawie informacji handlowo-marketingowych z uzyciem urzadzen
telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systemdw wywotujgcych, wybierajgc jako forme kontaktu: Wiadomosci elektroniczne (e-mail,
SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spotecznosciowe)

Zgoda na informacje handlowo-marketingowa droga telekomunikacyjng

Wyrazam zgode na otrzymywanie od Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group oraz Compensa Towarzystwo
Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z siedzibami w Warszawie informacji handlowo-marketingowych z uzyciem urzadzen
telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systemdw wywotujgcych, wybierajgc jako forme kontaktu: Potgczenia gtosowe (rozmowa
telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR)

Zgoda na automatyczne podejmowanie decyzji oraz cross-selling pomiedzy Compensa Zycie oraz Compensa

Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe takie jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, pfci, dacie urodzenia,
informacje o rodzajach ubezpieczen oraz historia Umowy ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktérych
korzystatem w przesztosci), w tym w zakresie w jakim te dane moga by¢ chronione tajemnica ubezpieczeniowg oraz w tym takze dane
zebrane w przysztosci byly przekazywane przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. Vienna Insurance Group do Compensa
Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group z siedzibami w Warszawie (Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa), oraz na ich
przetwarzanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group, jak réwniez aby Compensa Towarzystwo
Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group podejmowata wobec mnie decyzje oparte wytacznie o zautomatyzowane przetwarzanie, w tym
poprzez profilowanie, w jej wtasnych celach marketingowych, w tym w celu okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktéow
ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych, oraz w celu przedstawienia odpowiedniej oferty.

Zgoda na przesytanie drogg elektroniczng dokumentéw ubezpieczeniowych

Wyrazam zgode na przesytanie mi dokumentéw potwierdzajgcych zawarcie Umowy ubezpieczenia, kolejnych wersji Polis, powiadomien,
whnioskow i oswiadczen, majacych zwigzek z zawartg przeze mnie Umowg ubezpieczenia, wybierajgc jako forme kontaktu: Wiadomosci
elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spotecznosciowe)

Zgoda na przesytanie droga telekomunikacyjna dokumentéw ubezpieczeniowych

Wyrazam zgode na przesytanie mi dokumentéw potwierdzajgcych zawarcie Umowy ubezpieczenia, kolejnych wersji Polis, powiadomien,
whnioskow i oswiadczen, majacych zwigzek z zawartg przeze mnie Umowg ubezpieczenia, wybierajgc jako forme kontaktu: Potgczenia
gtosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR)



