NAY

OSWIADCZENIE

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA PRACOWNIKA OSWIATY | CZLONKOW JEGO RODZINY (UBEZPIECZONY)
DO UMOWY GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA PZU NNW NR POLISY 1053474806 — OPCJA Il

Wyrazam zgode na przystgpienie do Umowy Grupowego Ubezpieczenia PZU
NNW dla pracownikéw szkot wyzszych iinnych placéwek szkolnych, urzedow
miast, gmin i powiatéw oraz cztonkéw ich rodzin (dalej: umowa ubezpieczenia
NNW) zawartej przez NAU Profit Sp. z 0.0. z siedzibq w Warszawie, przy ul. Smuli-
kowskiego 6/8 jako Ubezpieczajgcym, Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spotka
Akeyjna z siedzibg w Warszawie przy Alei Jana Pawta Il 24 (zwane dalej PZU SA.).

Jednoczesnie oswiadczam, iz przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochrong
ubezpieczeniowq i wyrazeniem zgody na finansowanie sktadki ubezpieczeniowej
otrzymatern/am Ogolne Warunki Ubezpieczenia NNW PZU zatwierdzone uchwatg
Zarzqdu Powszechnego Zaktadu Ubezpieczen Spotki Akcyjnej nr UZ/423/2016
z dnia 24 pazdziernika 2016 r. ze zmianami ustalonymi uchwatqg Zarzgdu
Powszechnego Zaktadu Ubezpieczen Spotki Akcyjnej nr UZ/215/2018 z dnia 6
lipca 2018 . (zwane dalej OWU) oraz postanowienia dodatkowe i odmienne od
niniejszych OWU.

Oswiadczam, ze otrzymatem ustandaryzowany dokument zawierajgcy infor-
magcje o produkcie ubezpieczeniowym i jestem éwiadomy/a, ze dokument ten
ma charakter informacyjny, a petne informacje o produkcie ubezpieczeniowym
zawarte sq w OWU.

Dystrybutor ubezpieczen — Nauczycielska Agencja Ubezpieczeniowa S.A.

z siedzibq w Warszawie (dalej: NAU) przeprowadzita analize potrzeb Ubezpie-
czajgcego w zakresie ubezpieczen NNW, i na tej podstawie opracowano

ubezpieczenie, do ktérego Pan/Pani moze przystqpic.

Podpisujqc te deklaracije jednoczesnie oswiadcza Pan/Pani, ze proponowane
ubezpieczenie jest zgodne z Pana/Pani potrzebami w zakresie wskazanym
powyzej.

Oswiadczam, ze otrzymatem/am klauzule informacyjne o przetwarzaniu danych
osobowych zgodnie z RODO (Rozporzgdzeniem o Ochronie Danych Osobowych)
w NAU Profit Sp. z 0.0, NAU S.A. oraz PZU S.A.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez NAU Profit sp. z 0.0. moich danych
osobowych zawartych w tresci niniejszej deklaracji do celdw zwigzanych
z wykonywaniem umowy ubezpieczenia, w tym réwniez do kontaktu w sprawie
zaptaty sktadki za ubezpieczenie.

Os$wiadczam, ze zostatern/am poinformowany/a, ze:
1. Umowa zostaje zawarta z Ubezpieczajgcym na rzecz osob trzecich.

2. Odpowiedzialnos¢ PZU S.A. z tytutu umowy ubezpieczenia NNW w stosunku
do Ubezpieczonego rozpoczyna sige od 1 dnia miesigca nastepujgcego po
miesiqcu, w ktérym Ubezpieczony zostat zgtoszony do PZU S.A. na postawie
ztozonej Ubezpieczajgcemu deklaracji przystgpienia oraz optacenia sktadki
w wyznaczonym terminie.

Oswiadczam, ze przystepuje do umowy ubezpieczenia NNW w wybranym przeze mnie wariancie ze sktadkg miesiecznag:

IMIE I NAZWISKO PESEL

Dane Pracownika Oswiaty przystepujgcego do ubezpieczenia:

PODPIS UBEZPIECZONEGO

SKLADKA DOT. WW. OSWIADCZEN

[=] 14,00 pin

21,00 zt z rozszerzeniem
o sporty wysokiego ryzyka

STATUS

D pracownik

[2] 14.00 PN

21,00 zt z rozszerzeniem
O sporty wysokiego ryzyka

D wspotmatzonek

D partner
[2] 14.00 pin

dziecko
21,00 2zt z rozszerzeniem pracownika
o sporty wysokiego ryzyka
E 14,00 PLN dziecko
21,00 zt z rozszerzeniem pracownika
o sporty wysokiego ryzyka
E 14,00 PLN dziecko
21,00 zt z rozszerzeniem pracownika

o sporty wysokiego ryzyka
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imie i nazwisko

adres e-mail
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adres zamieszkania
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telefon kontaktowy
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Zgody na przetwarzanie danych osobowych dot. pracownika oSwiaty

Dzigki tej zgodzie bedziemy mogli przeprowadzié Pani/Pana analize potrzeb oraz przedstawié odpowiednie propozycje uméw ubezpieczenia. EI TAK
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Nauczycielskg Agencje Ubezpieczeniowq S.A. z siedzibqg w Warszawie przy ul. D NIE

Wybrzeze Kosciuszkowskie 31/33, 00-379 Warszawa, w celu okreélenia moich wymagan i potrzeb w zakresie ochrony ubezpieczeniowej i przedsta-
wienia mi propozycji umow ubezpieczenia.

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

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

Dzigki tej zgodzie bedziemy mogli przedstawié Pani/Panu oferte za pomocq wiadomosci elektronicznej lub potgczenia giosowego.

Wyrazam zgode na otrzymywanie od Nauczycielskie] Agencji Ubezpieczeniowej S.A. z siedzibq w Warszawie, przy ul. Wybrzeze Kosciuszkowskie 31/33, EITAK
00-379 Warszawa a takze w przypadku wyrazenia zgody z pkt 2 — rowniez innych podmiotow z grupy kapitatowej NAU, tj. NAU Profit Sp. z 0.0. z siedzibg D NIE
w Warszawie, przy ul. Smulikowskiego 6/8. 00-389 Warszawa, informacji handlowo — marketingowych z uzyciem urzqdzen telekomunikacyjnych

i tzw. automatycznych systemow wywotujgcych, wybierajqc jako forme kontaktu:

wiadomosci elektroniczne EI TAK  potgczenia glosowe EI TAK
(e-mail, SMS/MMS) (rozmowa telefoniczna,
O nie komunikaty gtosowe IVR) CInie

data i czytelny podpis pracownika
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