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Oswiadczenie do ubezpieczenia OC w zwigzku z wykonywaniem zawodu pielegniarek i potoznych

NUMER POLISY
K

Ja nizej podpisany(a):
Imie Nazwisko

Pesel

Adres zamieszkania

Numer telefonu

Adres email

Numer zezwolenia do

wykonywania
zawodu
1. Oswiadczam, iz nie pozostaje w okresie wypowiedzenia stosunku pracy zawartego na podstawie kodeksu pracy w oparciu o umowe o prace lub kontraktu menedzerskiego.
2. Oswiadczenia Ubezpieczonego:

1) Niniejszym o$wiadczam, iz zapoznatem sie z warunkami umowy ubezpieczenia, doreczonymi Ogélnymi Warunkami Ubezpieczer odpowiedzialnosci cywilnej pielegniarek
i potoznych zatwierdzone uchwatg nr 01/29/03/2016. Zarzadu InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group z dnia 29.03.2016r., Wyrazam zgode na przetwarzanie moich
danych osobowych, podanych dobrowolnie przeze mnie lub osoby trzecie.

2) Oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a) o zasadach i prawach wynikajacych z ustawy o ochronie danych osobowych, a w szczegdlnosci o ponizszym:

a) administratorem moich danych osobowych jest InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie, ul. Noakowskiego 22,

b) mam prawo wglgdu do swoich danych osobowych oraz prawo do ich poprawiania i uzupetniania zgodnie z aktualnym stanem.

) Obowiazek podania danych zawartych we wniosku, niezbednych dla oceny ryzyka, wynika z art. 41 ust. 1 Ustawy z dnia 11 wrzes$nia 2015 roku o dziatalnosci
ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz.U. z 2015, poz. 1844)

Oswiadczam, iz otrzymatem i zapoznatem (am) sig¢ z warunkami umowy ubezpieczenia, dorgczonymi OWU NNW Plus zatwierdzonymi uchwata nr 01/08/12/2015
Zarzadu InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group z dnia 08.12.2015 roku, oraz trescig Tabeli Norm Uszczerbku na Zdrowiu, przystugujgcymi mi prawami, w tym
informacja, o ktérej mowa w art. 17 ust. 1 ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, a takze sposobem i trybem rozpatrywania skarg i reklamacji
zgtaszanych przez ubezpieczajacego, ubezpieczonego lub uprawnionego z umowy Ubezpieczenia.

Ponadto oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a), ze:
1) administratorem moich danych osobowych jest InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie, ul. Noakowskiego 22,

2) celem zbierania danych jest zawarcie i wykonywanie umowy ubezpieczenia,

3) mam prawo wglagdu do swoich danych osobowych oraz prawo do ich poprawiania i uzupetniania zgodnie z aktualnym stanem,

4) podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do zawarcia umowy ubezpieczenia i objecia ochrona ubezpieczeniowa
Wyrazam zgode na:

1. przetwarzanie danych osobowych, podanych dobrowolnie przeze mnie, w tym danych dotyczacych stanu zdrowia, przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group do
celéw zwigzanych z zawarciem i wykonywaniem umowy ubezpieczenia;
2. odptatne wystepowanie przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group do podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu przepisdw ustawy o dziatalnosci
leczniczej, ktére udzielaty lub beda udziela¢ swiadczen zdrowotnych, za posrednictwem lekarza upowaznionego przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group, o
przekazanie informacji o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg danych podanych przeze mnie o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do
Swiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscia tego Swiadczenia, w zakresie okreslonym w ustawie o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.
Réwnoczesnie wyrazam zgode na udostepnianie InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group przez wyzej wymienione podmioty dokumentacji medycznej;
3. przekazywanie korespondencji, w tym oswiadczen woli droga elektroniczng.

Niniejsze oswiadczenia sktadam dobrowolnie, powyzsze informacje zostaty podane zgodnie ze stanem faktycznym i wedtug mojej najlepszej wiedzy

Data Czytelny podpis

D Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych przez InterRisk S.A. Vienna Insurance Group zgodnie z Ustawq o ochronie
danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997r. Dz.U. Nr 133, poz. 883 z pdzn. zm.

Data Czytelny podpis
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