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DEKLARACJA       ZGODY 
 

WYKAZ IMIENNY 

 
Numer        Rok                                 Pozycja       
 

1. DANE PRACOWNIKA 
 
 Ja niŜej podpisany(a) wyraŜam zgodę na przystąpienie do grupowego ubezpieczenia na podstawie 
znanych mi ogólnych warunków ubezpieczenia Program Ubezpieczeń Pracowniczych „BENEFIT” oraz 
upowaŜniam Ubezpieczającego do potrącania składki ubezpieczeniowej z wynagrodzenia za pracę, z zasiłku 
chorobowego, macierzyńskiego bądź z wypłaty z innego tytułu. 
 
 
..................................................... 
Nazwisko 

 
................................................... . 
Pierwsze imię 

 
................................................... 
PESEL 

 
..................................................... 
Data urodzenia 

 
..................................................... 
Miejsce urodzenia 

 
.....................................................  
Imiona rodziców 

 
.............................................................................. 
Adres zamieszkania 

 
........................................... 
Adres   e-mail 

 
..................................... 
tel.  

 
2. UPOSAśENI 
 
Lp. Nazwisko i Imię Data urodzenia % świadczenia 
1.    
2.    
3.    
 
 
................................................... . 
Składka miesięczna 
 
  ................................................... 

data, czytelny podpis Ubezpieczonego 
 
Oświadczenie 
 
Ja niŜej podpisany(na) ............................................................................................ oświadczam: 
     Imię i nazwisko 
 
1. WyraŜam zgodę na występowanie CIGNA STU S.A. 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. WyraŜam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, podanych dobrowolnie przeze mnie lub osoby trzecie, w 
tym danych dotyczących stanu mojego zdrowia, przez Towarzystwo Ubezpieczeń i Reasekuracji CIGNA STU S.A. do 
celów związanych z wykonywaniem umowy ubezpieczenia TUiR CIGNA STU S.A.  

3. Oświadczam Ŝe 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 poniŜszym: 
1) administratorem moich danych osobowych jest Towarzystwo Ubezpieczeń i Reasekuracji CIGNA STU S.A. z 

siedzibą w Warszawie, ul. Noakowskiego 22 
2) mam prawo wglądu do swoich danych osobowych oraz prawo do ich poprawiania i uzupełniania zgodnie z 

aktualnym stanem 
4. Niniejsze oświadczenie składam dobrowolnie. 
 
 
..................................................... 
Data  

 ................................................... 
Czytelny podpis Ubezpieczonego 
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3. UBEZPIECZAJĄCY (wypełnia osoba upowaŜniona przez Ubezpieczającego do obsługi ubezpieczenia) 
 
 
..................................................... 
Data zatrudnienia 

 
................................................... . 
Data potrącenia pierwszej składki 

 
 
..............................................................
Czytelny podpis osoby upowaŜnionej do obsługi 

 
........................................... 
Pieczątka Ubezpieczającego 

 
 
4. CIGNA STU S.A.  
 
 
.......................................... 
Numer deklaracji 

 
................................................... .......... 
data początku odpowiedzialności Cigna STU S.A.  

 
................................................... 
Data wpływu do Cigna STU S.A.  

 
WARIANT PODSTAWOWY  
(zakres zgodny z § 7  ust. 3  PROGRAMU) 

KARENCJA  
 

OKRES KARENCJI            
OD  DO 

a) ubezpieczenie następstw nieszczęśliwego wypadku 
powodującego zgon  Ubezpieczonego - Klauzula Umowna 01 

brak  

b) ubezpieczenie zryczałtowanych kosztów pogrzebu 
Ubezpieczonego -  Klauzula Umowna 02 

brak  

c) ubezpieczenie następstw nieszczęśliwych wypadków z 
progresywnym systemem wypłaty świadczeń - Klauzula 
Umowna 03  

brak  

d) ubezpieczenie następstw nieszczęśliwych wypadków z 
proporcjonalnym systemem wypłaty świadczeń - Klauzula 
Umowna 04  

brak  

WARIANT ROZSZERZONY  
(zakres zgodny z § 7ust. 4  PROGRAMU) 

  

a) ubezpieczenie zryczałtowanego świadczenia z tytułu osierocenia 
dziecka Ubezpieczonemu -  Klauzula Umowna 05  

brak  

b) ubezpieczenie zryczałtowanego świadczenia z tytułu urodzenia 
się dziecka Ubezpieczonemu - Klauzula Umowna 06 

10 miesięcy  

c) ubezpieczenie zryczałtowanych kosztów pogrzebu członków 
rodziny Ubezpieczonego -  Klauzula Umowna  07 

6 miesięcy  

d) ubezpieczenie świadczenia z tytułu zgonu współmałŜonka w 
następstwie nieszczęśliwego wypadku  - Klauzula Umowna 08 

brak  

e) ubezpieczenie krótkotrwałej niezdolności Ubezpieczonego do 
pracy w następstwie nieszczęśliwego wypadku - Klauzula 
Umowna 09 

6 miesięcy od daty zatrudnienia  

f) ubezpieczenie pobytu w szpitalu - Klauzula Umowna 10 60 dni – nagłe zachorowanie 
10 miesięcy – poród i powikłania porodu 

 

g) ubezpieczenie powaŜnych zachorowań  - Klauzula  Umowna 11 60 dni  

h) ubezpieczenie operacji -  Klauzula Umowna 12 60 dni  
i) ubezpieczenie kosztów leczenia i pomocy w podróŜy  -  
        Klauzula  Umowna 13 

brak  

 
 
 
................................................................................. 
data, podpis i pieczęć przedstawiciela CIGNA STU S.A. 

 


