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                                                               DEKLARACJA PRZYSTĄPIENIA
WYKAZ IMIENNY

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Numer         Rok                                   Pozycja                                                                  Status: wpisać:  emerytowany funkcjonariusz Policji, Służby Więziennej, Straży Granicznej, 

emerytowany strażak Państwowej Straży Pożarnej, czynny zawodowo funkcjonariusz Policji przechodzący od miesiąca następnego na emeryturę, 
współmałżonek, partner lub dziecko* - osoba wypełniająca deklarację

(*jeżeli dziecko jest niepełnoletnie deklarację wypełnia rodzic dziecka lub prawny opiekun)
Ja niżej podpisany(a) 
	Imię
	
	Nazwisko
	

	

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Miejsce urodzenia
	

	

	Imiona rodziców
	
	Telefon kontaktowy
	

	

	Adres zamieszkania
	
	Adres e-mail
	


1. wyrażam zgodę na przystąpienie do grupowego ubezpieczenia na podstawie znanych mi ogólnych warunków ubezpieczenia PROGRAM UBEZPIECZEŃ PRACOWNICZYCH BENEFIT COMPLEX zatwierdzonych uchwałą nr 55/2008 Zarządu Ubezpieczyciela z dnia 25.11.2008 roku oraz Uchwałą nr 9/2009 Zarządu Ubezpieczyciela z dnia 10.02.2009 roku i uchwałą nr 34/2009 Zarządu Ubezpieczyciela z dnia 30.06.2009 roku wprowadzającą zmiany do niniejszych OWU oraz UMOWY GENERALNEJ UBEZPIECZENIA GRUPOWEGO NR 1/04/2010 z dnia 01.03.2010 roku wraz z Aneksami Nr 1 i 2 w wariancie:

Wariant I   (
Wariant II   (
Wariant III   (
Wariant IV   (
Wariant  V dla Współmałżonka, Partnera, Dziecka   (
Wariant VI   (
Wariant VII   (
Wariant VIII   (
Wariant IX   (
Wariant  X dla Współmałżonka, Partnera, Dziecka  (
2. wskazuję Uposażonego do otrzymania świadczenia w przypadku Klauzuli Umownej 01 – ubezpieczenie następstw nieszczęśliwego wypadku powodującego śmierć Ubezpieczonego oraz Klauzuli Umownej 02 – strata finansowa w zasobach gospodarstwa domowego powstała w wyniku poniesienia kosztów pogrzebu pracownika:
	Imię
	
	Nazwisko
	

	

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Miejsce urodzenia
	

	

	Imiona rodziców
	
	Telefon kontaktowy
	

	

	Adres zamieszkania
	
	Adres e-mail
	


3. oświadczam, iż pozostaję w związku pozamałżeńskim i prowadzę wspólne gospodarstwo domowe z partnerem
	Imię
	
	Nazwisko
	

	

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Miejsce urodzenia
	

	

	Imiona rodziców
	
	Telefon kontaktowy
	

	

	Adres zamieszkania
	
	Adres e-mail
	


4. Upoważniam Ubezpieczającego do przekazywania wpłacanych przeze mnie składek, na rachunek bankowy Ubezpieczyciela, dotyczących umowy ubezpieczenia grupowego 

Oświadczenie:

1. Wyrażam zgodę na występowanie InterRisk S.A. Vienna Insurance Group do zakładów opieki zdrowotnej, które udzielały lub będą udzielać mi świadczeń zdrowotnych z wnioskami o przekazanie informacji o okolicznościach związanych z oceną ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji danych o stanie zdrowia. 

2. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, podanych dobrowolnie przeze mnie lub osoby trzecie, w tym danych dotyczących stanu mojego zdrowia, przez InterRisk S.A. Vienna Insurance Group do celów związanych z wykonywaniem umowy ubezpieczenia InterRisk S.A. Vienna Insurance Group
3. Oświadczam że zostałem(am) poinformowany(a) o zasadach i prawach wynikających z ustawy z dnia 29 sierpień 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U. Nr133, poz 883), a w szczególności o poniższym:

1) administratorem moich danych osobowych jest InterRisk S.A. Vienna Insurance Group z siedzibą w Warszawie, ul. Noakowskiego 22

2) dane osobowe przekazywane są do Centrum Assistance - Europ Assistance Polska Sp. z o.o. z siedzibą w Warszawie, ul. Wołoska 5, który będzie udzielał świadczeń assistance medycznego
3) mam prawo wglądu do swoich danych osobowych oraz prawo do ich poprawiania i uzupełniania zgodnie z aktualnym stanem.
4. Oświadczam że zostałem(am) poinformowany(a) o zasadach i prawach wynikających z ustawy z dnia 29 sierpień 1997 roku.

Informujemy, że obowiązek podania danych zawartych we wniosku, niezbędnych dla oceny ryzyka, wynika z art. 24 ust.1 ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o działalności ubezpieczeniowej (Dz.U z 2003r. Nr 124, poz.1151 z póżn. zm.)

	.............................................. 
Data 
	
	.............................................. Czytelny podpis Ubezpieczonego


· Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych przez InterRisk S.A. Vienna Insurance Group zgodnie z Ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997r. Dz.U. Nr 133, poz. 883 z póżn. zm.

	.............................................. 
Data 
	
	.............................................. Czytelny podpis Ubezpieczonego


I. UBEZPIECZAJĄCY (wypełnia osoba upoważniona przez Ubezpieczającego do obsługi ubezpieczenia):
	...............................................              
 data przystąpienia Ubezpieczonego do umowy
	....................................................................................                              
data wpłaty pierwszej składki Ubezpieczonego do UBEZPIECZYCIELA


	...............................................................................                                             czytelny podpis osoby upoważnionej do obsługi
	................................................... pieczątka Ubezpieczającego


II. InterRisk S.A. Vienna Insurance Group (wypełnia osoba upoważniona przez UBEZPIECZYCIELA):

	............................................
                                     
data początku odpowiedzialności  UBEZPIECZYCIELA 
w stosunku do Ubezpieczonego 
	..............................................                          
data wpływu deklaracji do UBEZPIECZYCIELA 


Karencja zgodna z ogólnymi warunkami ubezpieczenia PROGRAM UBEZPIECZEŃ PRACOWNICZYCH BENEFIT COMPLEX zatwierdzonymi uchwałą nr 55/2008 Zarządu Ubezpieczyciela z dnia 25.11.2008 roku oraz Uchwałą nr 9/2009 Zarządu Ubezpieczyciela z dnia 10.02.2009 roku i uchwałą nr 34/2009 Zarządu Ubezpieczyciela z dnia 30.06.2009 roku wprowadzającą zmiany do niniejszych OWU oraz postanowieniami szczególnymi określonymi w § 6 UMOWY GENERALNEJ UBEZPIECZENIA GRUPOWEGO NR 1/04/2010 z dnia 01.03.2010 wraz z Aneksami Nr 1 i 2 
	KLAUZULA UMOWNA
	KARENCJA 

	
	

	 Klauzula Umowna 01  – ubezpieczenie następstw nieszczęśliwego wypadku powodującego 
  śmierć  Ubezpieczonego 

	BRAK KARENCJI

	  Klauzula Umowna 02 –  strata finansowa w zasobach gospodarstwa domowego powstała w 
  wyniku poniesienia kosztów pogrzebu pracownika 
	

	  Klauzula Umowna 04 – ubezpieczenie następstw nieszczęśliwych wypadków z  

  proporcjonalnym systemem wypłaty świadczeń
  
	BRAK KARENCJI

	  Klauzula Umowna 05 – ubezpieczenie z tytułu osierocenia dziecka Ubezpieczonemu 
	BRAK KARENCJI

	  Klauzula Umowna 07 –  strata finansowa w zasobach gospodarstwa domowego powstała w
  wyniku poniesienia kosztów pogrzebu członków rodziny pracownika  
	

	  Klauzula Umowna 08 –  ubezpieczenie następstw nieszczęśliwego wypadku powodującego 
  śmierć współmałżonka/ partnera Ubezpieczonego  
	BRAK KARENCJI

	  Klauzula Umowna 10 – ubezpieczenie pobytu w szpitalu 
	

	  Klauzula Umowna 11 – ubezpieczenie poważnych zachorowań  
	

	  Klauzula Umowna 12  –  ubezpieczenie operacji 
	

	  Klauzula Umowna 14 – ubezpieczenie opieki medycznej 
	BRAK KARENCJI


	..........................................................................................................................
data, podpis i pieczęć przedstawiciela InterRisk S.A. Vienna Insurance Group


OŚWIADCZENIE
Oświadczam, iż znane są mi konsekwencje wynikające z braku dokonania wpłaty w wyznaczonym terminie, a nieuregulowanie składki do 14 – dni od terminu wynikającego z umowy będzie skutkowało wypowiedzeniem umowy.

Czytelny podpis







