warta.

Oswiadczenie sktadane, gdy w imieniu ubezpieczonego o soba obstuguj gca zgtasza wniosek o wyptate  $wiadczenia
(przez e-formularz)

Zat. 1 a Oswiadczenia ubezpieczoneqgo/ubezpieczaj acego
(dotyczg roszczeri 2wigzanych ze stanem zdrowia lub wypadkiem)

|. Dane ubezpieczonego

Seriai numer polisy:

Imig i nazwisko ubezpieczonego:

Seriai nr dokumentu tozsamosci:

Adres zamieszkania:

M igj scowosé

Ulica Nr domu Nr lokalu

Kod pocztowy Poczta Nr telefonu

Wyrazam zgo@ na zgtoszenie mojego roszczenia przez AB Insur&pce 0.0. i wskazanie numeru konta

e e e e et e e e e e e e e e e e e e e, JAKO WHESCIWEQO dO przekazania przez

TUNZ ,WARTA" SA, kwoty przystugujcego miswiadczenia.

Wyrazam zgod na wystpowanie przez Towarzystwo UbezpiegzeZycie ,WARTA" S.A. z siedzi w

Warszawie przy ul. Chmielnej 85/87, zwane dalej ZUWARTA" S.A. do podmiotéw udzielagych

' swiadczed zdrowotnych o udzielenie informacji dotyezch mojego stanu zdrowia i udgghienie
dokumentacji medycznej zgdanej z moim leczeniem, w celu i w zakresie potnyebdla realizacji
umowy/umoéw ubezpieczenia zawartych na podstawiedme ztazonej/ziazonych deklaracji/wnioskow,
ktorej/ktérych uzupetnienie stanowi niniejszewiadczenie (w tym ustalenie przyczgmierci, prawa do
$wiadczenia i jego wysokai).

Wyrazam zgod na udosipnienie TUZ, \WARTA" S.A. moich danych osobowych, w tym danych

[~ o stanie zdrowia przetwarzanych przezdego innego ubezpieczyciela, w celu i w zakresiezebnym dla
realizacji umowy/umoéw ubezpieczenia zawartych ndspmwie wczéniej ztozonej/ziazonych
deklaracji/wnioskow, ktorej/ktérych uzupetieniasbwi niniejsze owiadczenie
(w tym ustalenie przyczyémierci, prawa dé@wiadczenia i jego wysokai).

Wyrazam zgo@ na przetwarzanie przez TURWARTA" S.A. moich danych o stanie zdrowia orazagach w

[ zakresie niezgglnym do celéw zwjizanych z wykonaniem umowy ubezpieczenia oraz pzekanie moich
danych osobowych podmiotom prowadym dziatalné¢ reasekuracyjna rzecz TUA ,WARTA", w tym
przekazywanie danych za gragic

Oswiadczamgze zostatem/am poinformowany/a przez RVARTA" S.A., bedace administratorem danych o
B prawie dospu do tréci oraz poprawiania swoich danych osobowych, praetanych

w celach ubezpieczeniowych, statutowych, marketing - aktualnie i w przyszkei oraz w celu realizacji

obowigzkéw wynikapcych z innych przepiséw prawa.

[ Wyrazam zgod na prowadzenie ze ratkorespondencji w sprawie zionego wniosku o wyptawiadczenia za
pasrednictwem podanego przeze mnie adresu e-mail.

podpis uprawnionego



