DEKLARACJA ZGODY & CUPRUM

Towarzystwo Ubezpieczen Wzajemnych

na przyst gpienie do ubezpieczenia grupowego choréb i wypadkéw

WYPELNIA UBEZPIECZONY
Dane osoby przystepujacej do ubezpieczenia

nazwisko
pierwsze imi ¢ drugie imi ¢
PESEL data urodzenia

Wyrazam zgode na przystgpienie do ubezpieczenia grupowego choréb i wypadkéw na podstawie przedstawionych przez TUW-CUPRUM ogo6lnych
warunkéw ubezpieczenia i upowazniam pracodawce do potrgcania miesiecznych skladek ubezpieczeniowych z wynagrodzenia za prace,

Swiadczen ZUS i innych wyptat, poczawszy od miesigca

suma ubezpieczenia sktadka

W razie mojej Smierci upowazniam do odbioru swiadczen naleznych z niniejszej umowy ubezpieczenia:

I.o. L - A data . % data i podpis data i podpis
P imi ¢  nazwisko osoby uprawnionej urodzenia od dnia swiadczenia ubezpieczonego ubezpieczaj gcego
1.
2.
3.

W razie powstania wypadku ubezpieczeniowego zwalniam lekarza prowadzacego (placéwke medyczng) z obowigzku zachowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode
na udostepnienie TUW-CUPRUM mojej dokumentacji medycznej. Zostalem/zostatam poinformowany/a o przetwarzaniu moich danych osobowych przez Towarzystwo
Ubezpieczen Wzajemnych ,CUPRUM” z siedzibg w Lubinie, ul. M. Sktodowskiej-Curie 82, w celu zawarcia umowy ubezpieczenia i realizacji $wiadczen przystugujgcych
z tytutu umowy. Réwnocze$nie wyrazam zgode na udostepnianie moich danych podmiotom upowaznionym przez przepisy ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej.

Zastrzegam sobie prawo wgladu do moich danych oraz mozliwo$c¢ ich poprawiania. O$wiadczam, ze powyzsze dane zostaty podane dobrowolnie.

data i czytelny podpis ubezpieczonego

WYPELNIA UBEZPIECZAJ ACY

pracownik zatrudniony od pierwsza sktadka potr acona/wptacona dnia

nr wykazu imiennego/pozycja

pieczatka zaktadu pracy data i podpis przedstawiciela zaktadu pracy

WYPELNIA TUW-CUPRUM

pocz atek odpowiedzialno $ci ograniczenie odpowiedzialno  $ci do dnia

data i podpis przedstawiciela TUW-CUPRUM

ZMIANY W UBEZPIECZENIU

ograniczenie

1.0 suma pocz atek data i podpis o . potwierdzenie
P ubezpieczenia skiadka odpowiedzialno $ci ubezpieczonego odpomgiddzrl]eil;no scl TUW-CUPRUM
1.
2.
3.
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DEKLARACJA ZGODY & CUPRUM

Towarzystwo Ubezpieczen Wzajemnych

na przyst gpienie do ubezpieczenia grupowego choréb i wypadkoéw

INFORMACJA ZAKEADU PRACY NA TEMAT PRZEBIEGU UBEZPIE CZENIA GRUPOWEGO
Grupowe ubezpieczenie chorob i wypadkow zostalo zawarte z odpowiedzialnosciag od:

Ostatnia sktadka w wysokosci zt zostala potrgcona dnia , Za miesigc
Umowa o prace zostata rozwigzana dnia , Z powodu
pieczatka zakladu pracy T data i podpis przedstawiciela zakladu pracy
WNIOSEK
O ZAWARCIE UMOWY UBEZPIECZENIA INDYWIDUALNEGO CHORO B | WYPADKOW

nazwisko pierwsze imi ¢ drugie imi ¢

imi ¢ ojca data urodzenia seria i nr dowodu

PESEL adres

W razie mojej $mierci upowazniam do odbioru $wiadczen naleznych z niniejszej umowy ubezpieczenia:

L.p. | imie i nazwisko osoby uprawnionej data urodzenia % <$wiadczenia

1.

2.

3.

Na podstawie § 3 / § 4* ogblnych warunkéw ubezpieczenia indywidualnego choréb i wypadkéw wnosze o zawarcie indywidualnej umowy
ubezpieczenia.

wysoko §¢ kwartalnej sktadki

zakres ochrony . -
osoby wymienione w § 3 OWU osoby wymienione w § 4 OWU

ZAKRES PELNY (na podst. § 5 OWU)
ZAKRES OGRANICZONY (na podst. § 6 ust. 1 OWU)

ROZSZERZENIE OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ O RYZYKA DODA TKOWE

CHOROBA UBEZPIECZONEGO WYMAGAJACA LECZENIA SZPITALNEGO
(na podst. § 6 ust. 2 pkt 1 OWU )

POBYT W SZPITALU ZWIAZANY Z URODZENIEM DZIECKA
(na podst. § 6 ust. 2 pkt 2 OWU )

suma ubezpieczenia sktadka kwartalna
OGOLEM

W razie powstania wypadku ubezpieczeniowego zwalniam lekarza prowadzacego (placéwke medyczng) z obowigzku zachowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode

na udostepnienie TUW-CUPRUM mojej dokumentacji medycznej.

data i czytelny podpis ubezpieczonego

WYPELNIA TUW-CUPRUM

nr polisy ubezpieczenia pocz atek ograniczenie
indywidualnego odpowiedzialno $ci odpowiedzialno $ci do

data i podpis przedstawiciela TUW-CUPRUM

*niepotrzebne skresli¢

TUW-CUPRUM/O-15



