Ubezpieczyciel:

& EUROPA

DEKLARACJA ZGODY

Ubezpieczaj acy:

Towarzystwo Ubezpiecze n na Zycie EUROPA SA
ul. Powstancow Slaskich 2-4, 53-333 Wroctaw
Sad Rejonowy dla Wroctawia-Fabrycznej we Wroctawiu

Open Finance SA
ul. Domaniewska 39, 02-672 Warszawa

KRS 0000092396, REGON 932716961, NIP 8951765137 Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy

Kapitat zakladowy zarejestrowany i w catosci optacony

147 200 000 z

KRS 0000196186, REGON 015672908, NIP 521 328 08 36
Kapitat zakladowy zarejestrowany i optacony 500 000 zt

Seria i nr certyfikatu:

Dane Klienta / Ubezpieczonego:

Imie Nazwisko
Nazwisko paniehskie
matki Klienta/ Obywatelstwo

Ubezpieczonego

Seria i nr dowodu
osobistego (paszportu dla
Obcokrajowcéw)

PESEL (Nie dotyczy w
przypadku
obcokrajowcéow)

Data urodzenia

Miejsce urodzenia

Status dewizowy

o rezydent o nierezydent (w przypadku, gdy Klient/ Ubezpieczony jest nierezydentem
konieczne jest podpisanie Oswiadczenia stanowigcego zatgcznik nr 1 do Deklaracji Zgody)

Adres zameldowania -
ulicai nr

Adres zameldowania —
miejscowos¢

Kod pocztowy

Adres zameldowania —
panstwo

Adres korespondencyjny -
ulicai nr

Adres korespondencyjny-
miejscowosé

Kod pocztowy

Adres korespondencyjny
— panstwo

Prowadzona dziatalnos¢
gospodarcza lub petnienie
funkcji zarzadczych/
nadzorczych w
nastepujacych branzach:

o przyjmowanie ptatnosci w gotéwce w $redniej kwocie jednorazowej powyzej

1 000 zt o sektor paliwowy o sektor tytoniowy o sektor ztomowy o handel bronig

o inna o nie dotyczy — nie prowadze dziatalno$ci gospodarczej ani nie zasiadam w organach
zarzadczych/nadzorczych spétek

Suma ubezpieczenia z
tytutu zgonu

Suma ubezpieczenia z
tytutu dozycia

Sktadka

Waluta

Taryfa sumy ubezpieczenia z tytutu dozycia

w %

Data poczatku ochrony

od dnia zaptaty skiadki, jednak nie wczesniej niz od dnia
ztozenia podpisanej Deklaracji Zgody

Dlugos¢ okresu ubezpieczenia

o 3 miesigce o 6 miesiecy 012 miesiecy

Numer rachunku bankowego wskazany
przez Klienta/ Ubezpieczonego

Imie i nazwisko / nazwa wtasciciela rachunku
bankowego wskazanego przez Klienta/

Ubezpieczonego
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Adres wiasciciela rachunku bankowego
wskazanego powyzej przez Klienta/
Ubezpieczonego

Numer rachunku TU na Zycie EUROPA SA,

75146011812002100041510004

na jaki nalezy wptaci¢ sktadke

Dane Uprawnionych:

Imie

Nazwisko

PESEL (data urodzenia

L dla obcokrajowcéw) Procent udzialu
Adres
Imie Nazwisko

2 PESEL (data uro,dzenla Procent udziatu
dla obcokrajowcow)
Adres
Imie Nazwisko

3 PESEL (dat_a uro,dzenla Procent udziatu
dla obcokrajowcow)
Adres
Imie Nazwisko

4 PESEL (data urodzenia Procent udziatu

dla obcokrajowcow)

Adres

Po zapoznaniu sie z Warunkami Ubezpieczenia (kod: 2009_OFSPE_v.07):

1.

2.

Wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg przez Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie
EUROPA SA.

Upowazniam kazdy zaktad opieki zdrowotnej, osoby fizyczne wykonujace zawdd medyczny, grupowe praktyki
lekarskie, grupowe praktyki pielegniarek lub potoznych, ktére udzielaty mi swiadczen zdrowotnych i przedstawicieli
organu ubezpieczen spotecznych do udzielenia informacji oraz do udostepnienia petnej dokumentacji Towarzystwu
Ubezpieczen na Zycie EUROPA SA o stanie mojego zdrowia, przebiegu mojego leczenia lub przyczynach zgonu,
koniecznych do rozpatrzenia roszczenia o wyptate swiadczenia.

Przyjmuje do wiadomosci, ze Deklaracja Zgody traci wazno$¢ w przypadku nie zaptacenia kwoty sktadki w terminie
30 dni od dnia jej ztozenia lub zaptacenia kwoty skladki w wysokosci nizszej niz okreslona w niniejszej Deklaracji
Zgody.

Potwierdzam odbiér Warunkéw Ubezpieczenia (kod: 2009_OFSPE_v.07) przed przystgpieniem do ubezpieczenia,
zapoznanie sie zich trescig, w szczegdlnosci z ograniczeniami odpowiedzialno$ci Towarzystwa Ubezpieczen
na Zycie EUROPA SA, ich zrozumienie oraz ich akceptacje.

Niniejszym wyrazam zgode, na podstawie art. 23 ust. 1 i 2 Ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych
osobowych (tj. Dz. U. Nr 101 poz. 926 z 2002 z pdz. zm.), na przetwarzanie przez Towarzystwo Ubezpieczen
na Zycie EUROPA SA z siedzibg we Wroctawiu moich danych osobowych zawartych w Deklaracji Zgody w kazdy
sposéb konieczny do objecia mnie ochrong ubezpieczeniowg i jej realizacji na warunkach okreslonych
w Warunkach Ubezpieczenia (kod: 2009_OFSPE_v.07).

data i podpis Ubezpieczonego

Oswiadczam, iz zostatem poinformowany o tym, ze:

1) administratorem danych jest Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie EUROPA SA z siedzibg we Wroctawiu,

2) przetwarzanie danych osobowych zwigzane jest z przystgpieniem do ubezpieczenia grupowego,

3) przystuguje mi prawo dostepu do tresci moich danych osobowych i ich poprawiania,

4) podanie danych jest dobrowolne, ich podanie jest jednak niezbedne do objecia przez Towarzystwo
Ubezpieczen na Zycie EUROPA SA ochrong ubezpieczeniowg na warunkach okreslonych w Warunkach
Ubezpieczenia (kod: 2009_OFSPE_v.07).

data i podpis Ubezpieczonego
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7. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie EUROPA
SA w celach promocyjnych i marketingowych oraz na otrzymywanie informacji handlowej w rozumieniu Ustawy
z dnia 18 lipca 2002 roku, o $wiadczeniu ustug droga elektroniczng (Dz.U. z 2002 r., Nr 144, poz. 1204) od GK
EUROPA, w skiad ktérej wchodza Towarzystwo Ubezpieczen EUROPA SA i Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie
EUROPA SA. Zostalem poinformowany(a), ze przystuguje mi prawo dostepu do tresci moich danych osobowych
oraz ich poprawiania. Podanie danych jest dobrowolne. o TAK o NIE

data i podpis Ubezpieczonego

Przypominamy, ze zgodnie z Warunkami Ubezpieczenia Ubezpieczony zo  bowi gzany jest do informowania Ubezpieczyciela o ka  zdej
zmianie danych podanych w Deklaracji Zgody w szczeg  6lno$ci poprzez zio zenie Ubezpieczycielowi za po $rednictwem
Ubezpieczaj gcego O $wiadczenia o zmianie danych do ubezpieczenia.

Wypetnia Przedstawiciel Ubezpieczaj acego:

Stwierdza sie zgodno$¢ podanych danych z okazanym dokumentem tozsamos$ci oraz potwierdza sie
wlasnorecznosé ztozonego podpisu.

miejscowos¢ i data Nr Oddziatu podpis i stempel stuzbowy Przedstawiciela
Ubezpieczajacego Ubezpieczajacego
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