InterRisk :‘

VIENNA INSURANCE GROUP

1. UBEZPIECZAJACY

Imie i Nazwisko

PESEL —'—

Adres

Telefon ——— 11 E-mail

2. ZAKRES UBEZPIECZENIA

Whnioskowany poczatek ubezpieczenia —1—+ 1 4

Pakiet Standard Petny Prestiz Sktadka

Indywidualny D D D i

3. UBEZPIECZENI

Ubezpieczony |

Imie i nazwisko PESEL — 11

Adres

Telefon vy v 4y 0 0 email

Ubezpieczony Il

4. ZAt ACZNIKI
D Dowdd wptaty sktadki

5.ZGODY UBEZPIECZAJACEGO

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez iExpert.pl SA, z siedziba w Warszawie Al. Jerozolimskie 99/32,
02-001 Warszawa KRS 426530 (jako administratora danych) w celu umozliwienia:

D zawarcia, wykonywania (obstugi) i odnowienia umowy ubezpieczenia za posrednictwem iExpert.pl SA,

D kontaktu poprzez email (to znaczy otrzymywania drogg elektroniczng informacji handlowych od iExpert.pl SA w rozumieniu ustawy o $wiadczeniu
ustug droga elektroniczng),

D kontaktu poprzez sms i telefon (to znaczy na wykorzystywanie przez iExpert.pl SA telekomunikacyjnych urzadzen koficowych i automatycznych

systemdéw wywotujgcych dla celéw marketingu bezposredniego w rozumieniu przepiséw ustawy prawo telekomunikacyjne).

Bez Pani/Pana zgody dane osobowe nie beda udostepniane innym odbiorcom danych. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych oraz

mozliwos¢ ich poprawiania. Zgody w w wyzej okreslonym zakresie udziela Pani/Pan dobrowolnie.

D Wyrazam zgode na udostepnianie — na zadanie InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group - moich danych osobowych przetwarzanych przez inne zaktady
ubezpieczen w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji podanych przeze mnie danych, ustalenia prawa do $wiadczenia z zawartej umowy
ubezpieczenia i wysokosci tego Swiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych informacji o przyczynie mojej Smierci lub informacji niezbednych do ustalenia prawa
uprawnionego z umowy ubezpieczenia do

$wiadczenia i jego wysokosci. (*)

D Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group od podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu powszechnie
obowiazujacych przepiséw, ktére udzielaty lub bedg udzielaé¢ mi Swiadczen zdrowotnych, informacji o okoliczno$ciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i
weryfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie mojego zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscia tego swiadczenia,
w zakresie okreslonym w ustawie o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej. Rdbwnoczesnie wyrazam zgode na udostepnianie InterRisk TU S.A. Vienna Insurance
Group przez wyzej wymienione podmioty dokumentacji medycznej. (*)

D Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group od Narodowego Funduszu Zdrowia informacji o nazwach i adresach
$wiadczeniodawcdw, ktérzy udzielg mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci
InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group oraz wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia (*)

D Wyrazam zgode na przetwarzanie przez InterRisk TU Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie, ul. Noakowskiego 22, w celu marketingu wtasnych produktéw
lub ustug oraz dla potrzeb przygotowania dla mnie odpowiedniej oferty, co obejmuje takze profilowanie w celu poznania moich potrzeb i preferencji, moich danych
osobowych po zakonczeniu umowy w zakresie obejmujacym moje dane identyfikacyjne, kontaktowe oraz dane dotyczace zawartych przeze mnie umoéw i ich realizacji, a
takze inne dane zebrane zwigzane ze $wiadczeniem mi ustug ubezpieczeniowych lub zbierane w zwigzku z zapytaniami lub kontaktami dotyczacymi takich ustug

Wyrazam zgode na otrzymywanie od InterRisk TU Vienna Insurance Group informacji handlowo-marketingowych, w tym z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw.
automatycznych systeméw wywotujacych — wybierajac jako forme kontaktu:
[ ] wiadomosci elektroniczne (w tym mail, sms/mms, komunikaty w serwisie internetowym)

[ | Rozmowe telefoniczna (w tym IVR)
(*) Wyrazenie zgody jest niezbedne do zawarcia i wykonania umowy ubezpieczenia

Moze Pani/Pan wycofac kazda z powyzszych opcjonalnych zgdéd w kazdym momencie np. poprzez wystanie wiadomos$¢ e-mail na adres sekretariat@interrisk.pl lub
wystanie podpisanego o$wiadczenia w formie papierowej na adres InterRisk Towarzystwo Ubezpieczen Spoétka Akcyjna Vienna Insurance Group ul. Noakowskiego 22
00-668 Warszawa . Wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania przed wycofaniem zgody.
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miejscowosd i data pieczec i podpis przedstawiciela InterRisk podpis, piecze¢ Ubezpieczajacego
InterRisk Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group Kontakt do opiekuna grupy:
ul. Noakowskiego 22, 00-668 Warszawa Klaudia Kampioni

Sad Rejonowy dla M. St. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy E-mail: zdrowie@iexpert.pl
KRS 0000054136, NIP 526-00-38-806, Kapitat zaktadowy i kapitat wptacony 137.640.100,0 PLN Tel.: 502 913 553
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