SKOK Piecze¢ Ubezpieczajgcego
UBEZPIECZENIA

Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie

Kas O: ytowy
Spétka Akcyjna

81-743 Sopot, ul. Wiadystawa IV 22,

tel. 058 550 97 28, fax 058 550 97 29,

e-mail: zycie@tuskokzycie.com.pl  www.skok.pl

Seria i n umer polisy:

DEKLARACJA ZGODY
NA PRZYSTAPIENIE DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE
CZLONKOW SKOK
- PROMESA KOMFORT -

DANE UBEZPIECZONEGO:

Imie: Nazwisko:

PESEL: Nr dowodu osobistego/paszportu:

Nr cztonkowski w SKOK Data nabycia cztonkostwa w SKOK:
Adres zamieszkania:

Ulica: Nr domu: Nr mieszkania: Miejscowos¢:
Poczta: Kod pocztowy:

INFORMACJE O UBEZPIECZENIU GRUPOWYM:

Rodzaj ubezpieczenia: GRUPOWE UBEZPIECZENIE NA ZYCIE CZLONKOW SKOK ,PROMESA KOMFORT”

Ubezpieczajacy:

Przedmiot ubezpieczenia: zycie Ubezpieczonego

SUMA UDEZPIECZENIA: .ottt e

(réwna wartosci zadtuzenia na dzien podpisania deklaracji zgody na przystgpienie do ubezpieczenia,
z zastrzezeniem postanowien § 6 ust.3 OWU, nie wiecej niz suma ubezpieczenia okreslona w polisie)

Okres ubezpieczenia: od dnia nastepnego po podpisaniu deklaracji zgody, z zastrzezeniem postanowien OWU, do konca okresu trwania pozyczki

Wysokos¢ sktadki: zt
(stownie ztotych)

Numer umowy pozyczki: z dnia:

Wyrazam zgode na wskazanie nastepujacych uprawnionych:
- do wysokosci zadtuzenia Ubezpieczonego wobec Ubezpieczajacego (SKOK) na dzien $mierci Ubezpieczonego - Ubezpieczajacy
- w wysokosci kwoty pozostatej po wyptacie czesci naleznej Ubezpieczajacemu:

Imie i nazwisko PESEL/data urodzenia Adres Udziat w %

Niniejszym wyrazam zgode na przystapienie do umowy grupowego ubezpieczenia na zycie, zawartej przez Ubezpieczajacego z TU SKOK ZYCIE SA., na podstawie
Ogélnych Warunkéw Grupowego Ubezpieczenia na Zycie Czionkéw SKOK ,PROMESA KOMFORT”, obowigzujacych w dniu ztozenia deklaracji zgody, z ktérych trescia
zapoznatlem(am) sie i osSwiadczam, ze sg one dla mnie zrozumiate i w petni je akceptuje. Wszystkie informacje zawarte w niniejszej deklaracji i innych dokumentach
wymaganych przez TU SKOK ZYCIE SA s3 zgodne z prawda i zostaly przeze mnie podane w dobrej wierze w celu przystapienia do ubezpieczenia grupowego. Potwierdzam,
ze zostaty mi dostarczone na pismie informacje dotyczace posrednika ubezpieczeniowego, zgodnie z wymogami ustawy o posrednictwie ubezpieczeniowym.

Wyrazam zgode na zasigeganie przez TU SKOK ZYCIE SA - w zwigzku z zawarciem lub wykonywaniem umowy ubezpieczenia - wszystkich informacji medycznych
dotyczacych mojego stanu zdrowia u kazdego lekarza, u ktérego leczytem(am) sie lub lecze albo zasiegalem(am) porady medycznej, a takze we wszystkich placéwkach
medycznych i zaktadach opieki zdrowotnej, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych. Réwnoczes$nie wyrazam zgode, w tym réwniez na wypadek mojej $mierci, na
udostepnianie TU SKOK ZYCIE SA przez w/w podmioty oraz inne zaklady ubezpieczen wszelkiej dokumentacji medycznej o stanie mojego zdrowia oraz o przyczynie mojej
$mierci (z wylaczeniem badan genetycznych). Upowazniam TU SKOK ZYCIE SA do zasiegania informaciji z sadu, prokuratury oraz innych organéw i instytuciji, w tym réwniez
Narodowego Funduszu Zdrowia (w zakresie ustalania placéwek medycznych, w ktérych lecze sie lub leczytem(am), w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem bedacym
podstawa ustalenia odpowiedzialnoéci TU SKOK ZYCIE SA.

W przypadku zaj$cia zdarzenia objetego ubezpieczeniem, upowazniam SKOK do ujawnienia danych osobowych oraz niezbednych informacji objetych tajemnicg bankowag w
zakresie zwigzanym z realizacjg postanowien zawartej umowy ubezpieczenia. Ponadto wyrazam zgode na przedtozenie kopii umowy pozyczki oraz upowazniam TU SKOK
ZYCIE SA do przekazania SKOK informacji o osobach uprawnionych do $wiadczenia z tytutu mojej $mierci.

PODPISY UBEZPIECZONEGO:
Miejscowosé, data Podpis Ubezpieczonego

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez podmioty systemu spoétdzielczych kas oszczednosciowo-kredytowych, w tym Towarzystwo Ubezpieczen

Wzajemnych Spoétdzielczych Kas Oszczednos$ciowo-Kredytowych z siedzibg w Sopocie, ul. Wiadystawa IV 22 oraz Asekuracje Spoétke z ograniczong odpowiedzialnoscig

z siedzibg w Sopocie, ul. Wiadystawa 1V 22 dla celéw analizy marketingowej oraz marketingu bezposredniego ich produktéw lub $wiadczonych ustug.
Miejscowos¢, data Podpis Ubezpieczonego

Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.08.1997 r o ochronie danych osobowych (tj. Dz.U.z 2002 r, nr 101, poz 926), informujemy, ze TU SKOK ZYCIE SA z siedzibg
w Sopocie przy ul. Wiadystawa IV 22 jest administratorem Pana/i danych osobowych, pobranych w oparciu o przepisy ustawy o dziatalnos$ci ubezpieczeniowej oraz wydane
na tej podstawie akty wykonawcze, ktore bedg przetwarzane w zwigzku z zawieraniem i realizacjg umoéw ubezpieczenia. Jednoczes$nie informujemy, iz stuzy Panu/i prawo
wglgdu do swoich danych osobowych i ich poprawiania.

(wypetnia przedstawiciel TU SKOK ZYCIE SA)

Potwierdzenie przyj ecia deklaracji zgody:
Imie i nazwisko Kod pracownika Pieczatka i podpis
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