CIGNA

Towarzystwo Ubezpiecid Reasekuracji CIGNA STU S./.

DEKLARACJA  ZGODY

WYKAZ IMIENNY

Numer Rok Pozycja

1. DANE PRACOWNIKA

Ja niej podpisany(a) wyteam zgod na przysipienie do grupowego ubezpieczenia na podstawie
znanych mi ogdlnych warunkéw ubezpieczenia Progrdbezpieczé Pracowniczych ,BENEFIT” oraz
upowaniam Ubezpieczagego do poticania skladki ubezpieczeniowej z wynagrodzenia rzaxp z zasitku
chorobowego, macieragkiego dz z wyplaty z innego tytutu.

Nazwisko Pierwsze img PESEL
Data urodzenia Miejsce urodzenia Imiona rodzicéw
Adres zamieszkania Adres e-mail tel.

2. UPOSAZENI

Nazwisko i Imi Data urodzenia % Swiadczenia

N

Sktadka miesiczna

data, @ytelny podpis Ubezpieczonego

Oswiadczenie

Ja NEEj POAPISANY(NA) +eeeuvreeiireeeriiete et ee et e e emeenaes Gwiadczam:
Imig i nazwisko

1. Wyrazam zgod na wystpowanie CIGNA STU S.A. do zaktadow opieki zdrowotrepre udzielaty lub &da udziel&
mi $wiadczé zdrowotnych z wnioskami o przekazanie informacjokoliczngciach zwizanych z ocen ryzyka
ubezpieczeniowego i weryfikacji danych o stanieorda.

2. Wyrazam zgod na przetwarzanie moich danych osobowych, podadgptiiowolnie przeze mnie lub osoby trzecie, w
tym danych dotycych stanu mojego zdrowia, przez Towarzystwo Ulexzmh | Reasekuracji CIGNA STU S.A. do
celéw zwizanych z wykonywaniem umowy ubezpieczenia TUIR CIGBIRJ S.A.

3. Oswiadczamze zostatem(am) poinformowany(a) o zasadach i prawamikapacych z ustawy z dnia 29 sierpi@997
roku o ochronie danych osobowych (Dz.U. Nr133, 882), a w szczegdéldoi o ponizszym:

1) administratorem moich danych osobowych jest Towstvzy Ubezpiecze i Reasekuracji CIGNA STU S.A. z
siedzily w Warszawie, ul. Noakowskiego 22

2) mam prawo wgldu do swoich danych osobowych oraz prawo do ichrawiania i uzupetniania zgodnie z
aktualnym stanem

4. Niniejsze gwiadczenie sktadam dobrowolnie.

Data Czytelny podpis Ubezpieczonego



CIGNA

Towarzystwo Ubezpiecid Reasekuracji CIGNA STU S./.

3. UBEZPIECZAJACY (wypetnia osoba upowaiona przez Ubezpieczajego do obstugi ubezpieczenia)

Czytelny podpis osoby upowgionej do obstugi Piecatka Ubezpieczarego

4. CIGNA STU SA.

Numer deklaracji data pocatku odpowiedzialnéci Cigna STU S.A. Data wptywu do Cigna STU S.A.
WARIANT PODSTAWOWY KARENCJA OKRES KARENCJI
(zakres zgodny z § 7 ust. 3 PROGRAMU) OD DO
a) ubezpieczenie nagistw nieszogliwego wypadku brak

powodujcego zgon Ubezpieczoneg Fauzula Umowna 01
b) ubezpieczenie zryczattowanych kosztéw pogrzebu brak

Ubezpieczonego Klauzula Umowna 02
c) ubezpieczenie nagistw nieszcgliwych wypadkéw z brak

progresywnym systemem wyplatwiadczé - Klauzula

Umowna 03
d) ubezpieczenie nagistw nieszcgliwych wypadkow z brak

proporcjonalnym systemem wypfatwiadcze - Klauzula

Umowna 04

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

a) ubezpieczenie zryczaltowanegmiadczenia z tytutu osierocenia brak
dziecka Ubezpieczonemuklauzula Umowna 05
b) ubezpieczenie zryczattowaneguiadczenia z tytutu urodzenia 10 miesgcy
si¢ dziecka Ubezpieczonemdauzula Umowna 06
c) ubezpieczenie zryczaltowanych kosztéw pogrzebunkdey 6 miestcy
rodziny UbezpieczonegoKlauzula Umowna 07
d) ubezpieczeniéwiadczenia z tytutu zgonu wspotmahka w brak
nastpstwie nieszogliwego wypadku Klauzula Umowna 08
e) ubezpieczenie krétkotrwatej niezdoked Ubezpieczonego do 6 mieskcy od daty zatrudnienia
pracy w nasfpstwie nieszagliwego wypadku Klauzula
Umowna 09
f)  ubezpieczenie pobytu w szpitalitauzula Umowna 10 60 dni — nagte zachorowanie
10 miesicy — pordd i powikiania porod
g) ubezpieczenie powaych zachorowa - Klauzula Umowna 11 60 dni
h) ubezpieczenie operacjiklauzula Umowna 12 60 dni
i)  ubezpieczenie kosztow leczenia i pomocy w pagré brak

Klauzula Umowna 13

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



