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RODO i dokumenty do polisy

N

= zapoznaj sie z zatlagczonymi dokumentami
= zaznacz wymagane oswiadczenia

Program grupowego ubezpieczenia na zycie
dla Pracownikow oraz czlonkow ich rodzin

Przed wypelnieniem elektronicznie deklaracji zgody zapoznaj si¢ z ponizszymi dokumentami:

3. 0Ogélne Warunki Ubezpieczenia - Bezpieczna Grupa_2021.02.04.pdf

I Karta IDD Bezpieczna Grupa.pdf

I Bezpieczna Grupa

X Klauzula RODO.pdf
3 Regulamin portalu.pdf

Potwierdzenie zapoznania si¢ z dokumentami jest obowigzkowe:

Zapoznatem/am sie z Ogolnymi Warunkami Ubezpieczenia Grupowego na Zycie

Zapoznatem/am sie z ofertg ubezpieczenia grupowego na zycie

Zapoznatem/am sie z trescig dokumentu ,,Obowigzek Informacyjny Administratora Danych Osobowych”
Zapoznatem/am sie z trescig Regulaminu portalu
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Status przystapienia

N

Prosze wybrac status przystapienia
O pracownik O MatzoNek O paRTNER O PELNOLETNIE DZIECKO
Typ osoby ubezpieczonej jest wymagany

W przypadku bycia cztonkiem rodziny pracownika prosimy o podanie ponizej jego danych.

PESEL (data urodzenia tylko w przypadku, gdy pracownik nie
Nazwisko pracownika: Imie pracownika: posiada PESEL/RRRR-MM-DD):

Przejdz dalej [
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Wybierz wariant

N

= wybierz jeden z podstawowych wariantéw ubezpieczenia

= Kkliknij: Dalej

Wybierz wariant podstawowy

@ Wariant: 2; sktadka: Zt
O Wariant: 1; sktadka: Zt
Dalej  Anulu
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Uzupetnij formularz

N

Formularz deklaracji przystapienia kandydata

NR POLISY / WNIOSKU:

DAMNE UBEZPIECZONEGO

O pracowNika O matzonka O PARTNERA O PELNOLETNIEGO DZIECKA
Nazwisko: Irmie: PESEL: Data urodzenia: E
Obywatelstwa: E-mail: Seria i numer dok. tozsamosci: Plec:

o Om Ok

Adres zamieszkania
Ulica: Mr domu; Mr lokalu;
Kod pocztowy: Migjscowose:
Adres korespondencyjny O Taki sam, jak adres zamieszkania
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Uzupetnij formularz

N

= uzupetnij wszystkie pola: podaj numer telefonu, date i rodzaj zatrudnienia
» wskaz uposazonych

* mozesz wskazaé¢ dane partneral/partnerki

Telefon: Zawaod wykonywany:
Rodzaj zatrudnienia Data zatrudnienia
O Umowa cywilnoprawna O Umowa o prace @

UPOSAZENI (na wypadek $mierci Ubezpieczonego)

Data urodzenia (RRRR-MM-DD)
lub PESEL lub NIP/REGON

1.D v
Z.D v

Czy osoba prawna? Nazwisko/Nazwa firmy Imie/Nazwa firmy c.d. (opcjonalnie) Udziat Stopien pokrewieristwa

Data poczatku odpowiedzialnosci
SKLADKA
Sktadka ubezpieczeniowa:

DANE PARTNERA
Nazwisko: Imie: Pesel:
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Obowiazkowa zgoda

\j

= wyrazenie zgody na oswiadczenia jest warunkiem obowiazkowym do objecia ubezpieczeniem

SEKCJA | - zaakceptowanie tych oswiadczen jest obowigzkowe

* Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig dokumentu ,Obowigzek Informacyjny Administratora Danych Osobowych”, ktéry zostat mi przedstawiony jako osobie, ktorej dane dotycza.

+ Oswiadczam, ze przed podpisaniem lub zatwierdzeniem elekironicznym przy uzyciu kodu sms niniejszej Deklaracji zgody zostaty mi doreczone te z ponizszych dokumentéw, na podstawie
ktorych zostata zawarta Umowa ubezpieczenia, do ktdrej przystepuje: ogdlne warunki grupowego ubezpieczenia na zycie, odpowiednie ogélne warunki ubezpieczer dodatkowych, Umowa
ubezpieczenia, oferta Compensa z zatgcznikami (w przypadku przetargu, dostepne wytgcznie u Zamawiajgcego: specyfikacja warunkow zamowienia (SWZ), pytania sktadane przez
wykonawcow w procesie postepowania o udzielenie zamoéwienia publicznego oraz odpowiedzi Ubezpieczajgcego na te pytania), z ktérymi to dokumentami zapoznatem sie i je akceptuje.
Zapoznatem sig z zakresem ubezpieczenia, a takze z wysokoscig sum ubezpieczenia i je akceptuje.

* Oswiadczam, ze spetniam warunki zdolnosci ubezpieczeniowej w zakresie bycia Pracownikiem/ Matzonkiem/Partnerem/ Petnoletnim dzieckiem, wskazane w ogdlnych warunkach
grupowego ubezpieczenia na zycie, na podstawie ktérych zostata zawarta Umowa ubezpieczenia, do kidrej przystepuje.

» O$wiadczam, ze informacje podane przeze mnie w niniejszej Deklaracji zgody sg zgodne z prawda.

+ Wyrazam zgode na zastrzezenie na mojg rzecz ochrony ubezpieczeniowej obejmujgca takze wysokosc¢ sumy ubezpieczenia okreslong w Umowie ubezpieczenia.

+ Udzielam Ubezpieczajgcemu petnomocnictwa do wyrazania zgody na zmiane Umowy ubezpieczenia na zycie, do ktorej przystepuje, w tym w szczegdlnosci na zmiany tej Umowy
ubezpieczenia dotyczgce zakresu ochrony, sumy ubezpieczenia lub sktadki ubezpieczeniows;.

* Wyrazam zgode na wystepowanie przez Compensa do podmiotow wykonujgcych dziatalnosc leczniczg w rozumieniu przepisow o dziatalnosci leczniczej, ktdre udzielaty mi swiadczen
zdrowotnych, o informacje o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do
$wiadczenia z zawartej Umowy ubezpieczenia i wysokoécig tego $wiadczenia, z wylgczeniem wynikow badan genetycznych; powyzsza zgoda obejmuje zgode na udostepnienie przez
wymienione powyzej podmioty dokumentacji medyczne;.

+ Wyrazam zgode na wystepowanie przez Compensa do Narodowego Funduszu Zdrowia o dane o nazwach i adresach swiadczeniodawcow, ktorzy udzielili mi swiadczen opieki zdrowotnej
w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedgcym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci Compensa oraz wysokosci swiadczenia lub odszkodowania.

TAK na wszystkie powyzsze O NIE na ktéragkolwiek z powyzszych
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Wypetnij oswiadczenia

N

= odpowiedz na pytania o Twoj stan zdrowia*

= wybierz: TAK lub NIE

SEKCJAII

« Czy w ciggu ostatnich 2 lat przed dniem podpisania lub zatwierdzeniem elektronicznym przy uzyciu kodu sms niniejszej Deklaracji zgody przebywat/a Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim z

powodu choroby przez okres diuzszy niz 21 dni jednorazowo (w przypadku kobiet nie dotyczy cigzy lub porodu)? W przypadku odpowiedzi ,Tak”, prosimy o napisanie ponizej jakie choroby
lub dolegliwosci byty przyczyng zwolnienia lekarskiego i okres zwolnienia (jak dtugo).

U tak UJ Nie

» Czy kiedykolwiek zasiegat/a Pan/Pani porady lekarskiej lub rozpoznano u Pana/Pani ktdrgkolwiek z chordb: nowotwor lub guz innego rodzaju, biataczke, cukrzyce, chorobe wrzodowg
zofadka, przewlekte zapalenie trzustki, stwardnienie rozsiane, nadcisnienie tetnicze, chorobe wiencowa z zawatem serca lub bez zawatu serca, udar mézgu, choroby nerek, padaczke,
chorobe psychiczng, zaburzenia zachowania, choroby ptuc, nosicielstwo wirusa HIV, zespdt nabytego uposledzenia odpornosci (AIDS), chorobe alkoholowa, choroby watroby lub przebyt/a

Pan/Pani leczenie kardiochirurgiczne? W przypadku odpowiedzi ,Tak” prosimy o zatgczenie kopii dokumentacji medycznej (karta informacyjna leczenia szpitalnego, historia choroby z
przychodni lub wyniki wykonywanych badan).

U Tak J Nie

* Czy kiedykolwiek ubiegat/a sie Pan/Pani lub orzeczono u Pana/Pani niezdolnos¢ do pracy lub stopier niepetnosprawnosci?

J tak O Nie

*sekcja Il jest wytgczona dla pracownikow przystepujgcych w ciggu 3 miesiecy od daty nabycia uprawnien
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Zgody marketingowe

N

= wyrazenie zgody na pierwsze oswiadczenie jest obowigzkowe,
poniewaz na wskazany numer telefonu zostanie wystany kod do potwierdzenia danych

= wyrazenie zgody na pozostate oswiadczenia nie jest obowigzkowe

SEKCJA Il - zaakceptowanie pierwszego podpunktu SEKCJI lll dotyczacego przesylania wiadomosci elektronicznych jest obowigzkowe ze wzgledu na koniecznos¢
potwierdzenia przystapienia za pomoca kodu SMS.

* Wyrazam zgode na przesytanie mi Certyfikatéw ubezpieczenia, powiadomien, wnioskéw i oswiadczen, majgcych zwiazek z Umowa ubezpieczenia do ktérej przystepuje drogg
elektroniczng lub telefoniczng.

Tak [J Nie

+ Wyrazam zgode, aby Compensa podejmowata wobec mnie decyzje oparte wytacznie o zautomatyzowane przetwarzanie, w tym poprzez profilowanie, moich danych osobowych podanych
przeze mnie lub pozyskanych w trakcie wykonywania Umowy ubezpieczenia w tym rowniez w zakresie wczesniej zawartych na mojg rzecz umow ubezpieczenia, we wiasnych celach
marketingowych:

— w trakcie obowigzywania Umowy ubezpieczenia

0 1ak U Nie

— po zakonczeniu obowigzywania Umowy ubezpieczenia.

O Tak O Nie

* Wyrazam zgode na otrzymywanie od Compensa oraz Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie (Al. Jerozolimskie 162, 02-342
Warszawa) informacji handlowo-marketingowych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systemow wywotujgcych:
— wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spotecznosciowe)

O Tak O Nie

— potaczenia giosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR).

O 1ak U Nie
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Otrzymasz login i hasto

\j
= kliknij: ZATWIERDZ

= w odpowiedzi otrzymasz: login i hasto na e-mail
= ZALOGUJ SIE | POTWIERDZ SWOJE DANE KODEM OTRZYMANYM SMS’EM

Deklaracja zostata zapisana pomysinie.

W celu dokoriczenia procesu przystapienia do umowy ubezpieczenia ZALOGUJ SIE | POTWIERDZ SWO.JE DANE przy uzyciu kodu, ktéry otrzymales w wiadomosci sms.
Kod jest wazny 10 minut

Prosimy zapisac sobie ponizsze dane do pierwszego logowania:

Login:

Dziekujemy za skorzystanie z naszych ustug.

10
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Potwierdz dane

POTWIERDZENIE ZGODY NA UBEZPIECZENIE

Potwierdzam che¢ przystgpienia do umowy grupowego ubezpieczenia na zycie Bezpieczna Grupa zawartej z Compensa
Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group i obejmowania mnie ochrong ubezpieczeniowa na podstawie
informacji i oswiadczen, ztozonych przeze mnie w elektronicznym formularzu deklaracji zgody za posrednictwem Portalu
naszaCompensa oraz zgodnie z trescig Regulaminu $wiadczenia ustug drogg elektroniczng w ramach portalu internetowego do
obstugi ubezpieczen grupowych naszaCompensa, ktory zostat mi doreczony i ktérego tres¢ akceptuje.

Prosze wpisac otrzymany kod

Potwierdz kod Wyslij kod ponownie
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Potwierdz dane

N

= Twoje dane zostaly potwierdzone

= proces zgtoszenia do ubezpieczenia grupowego na zycie zostat zakonczony

Moje deklaracje Dokumenty Kontakt Zmiana hasta Wyloguj

Jestes tutaj: Strona giowna > Moje deklaracje Zalogowany jako:

Twoje dane zostaly potwierdzone przez kod sms w dniu

Proces zgtoszenia do ubezpieczenia grupowego na zycie zostat zakoriczony.

Nazwa zaktadu: NIP:
REGON:
Adres:

12



Zgtoszenie cztonka rodziny

N

PAMIETAJ!
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cztonek rodziny moze zostac zgtoszony dopiero, jak zakonczysz swoj proces zgtoszenia

cztonek rodziny wypetnia formularz deklaracji zgody, korzystajac z tego samego linku

= na swoim koncie musisz zatwierdzi¢ przystapienie kazdego zgtaszanego czionka rodziny

jezeli czynnosé zostala wykonana poprawnie, symbol ,,v”’ zmieni kolor na zielony

Nr Status Produkt Imie Nazwisko Typ
Deklaracja Grupowe ubezpieczenie na .
37201116176161 odebrana 2ycie (03/2019) Pracownik
Deklaracja Grupowe ubezpieczenie na .
37201116176151 odebrana 2ycie (03/2019) 1Matzonek
Potwierdzona Grupowe ubezpieczenie na Petnoletnie
3720116176151 ironicznie  zycie (03/2019) dziecko

Skiadka Zmien
miesieczna oferte

Data poczgtku

odpowiedzalnosci Szczegoty Zatwierdz Wydruk

= =]

v

‘ Zatwierdz deklaracje

‘«
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