BEZPIECZNA RODZINA

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA UBEZPIECZONEGO - PRACOWNIKA OSWIATY LUB ADMINISTRACJI PUBLICZNEJ
I CZLONKOW JEGO RODZINY DO PROGRAMU BEZPIECZNA RODZINA (BR)

Wyrazam zgode na przystgpienie do grupowego ubezpieczenia w ramach Programu Bezpieczna Rodzina (BR) zawartego przez NAU Profit Sp. z 0.0. z siedzibg
w Warszawie, przy ul. Smulikowskiego 6/8 jako Ubezpieczajgcym, z InterRisk Towarzystwem Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie
przy ul. Noakowskiego 22 (zwane dalej InterRisk).

Jednoczes$nie osSwiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochronqg ubezpieczeniowq i finansowaniem kosztu sktadki ubezpieczeniowej
otrzymatem/am i zapoznatem/am sig ze Szczegéinymi Warunkami Ubezpieczenia Bezpieczna Rodzina zatwierdzonymi uchwatg nr 03/15/09/2020 Zarzqdu
InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group z dnia 15.09.2020 r. (zwane dalej SWU), informacjq, o ktérej mowa w art. 17 ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej
i reasekuracyjnej, informacjq dotyczgcg mozliwosci oraz procedury ztozenia i rozpatrzenia skarg i reklamaciji, organu wtasciwego do ich rozpatrzenia oraz po-
zasgdowego rozpatrywania sporéw oraz informacje, ze Ubezpieczajgcey nie otrzymuje od Ubezpieczyciela wynagrodzenia lub innych korzySci w zwigzku z ofe-
rowaniem mozliwosci skorzystania z ochrony ubezpieczeniowej lub czynnosciami zwigzanymi z wykonywaniem umowy ubezpieczenia grupowego w ramach
Programu Bezpieczna Rodzina i je akceptuje.

Os$wiadczam, ze otrzymatem/am ustandaryzowany dokument zawierajgcy informacie o produkcie ubezpieczeniowym i jestem swiadomy/a, ze dokument ten
ma charakter informacyjny, a petne informacje o produkcie ubezpieczeniowym zawarte sq w Szczegdlnych Warunkach Ubezpieczenia.

Dystrybutor ubezpieczen - Nauczycielska Agencja Ubezpieczeniowa S.A. z siedzibg w Warszawie (dalej: NAU) - przeprowadzita analize potrzeb Ubezpiecza-
jacego w zakresie ubezpieczei NNW i na tej podstawie opracowano ubezpieczenie, do ktérego Pan/Pani moze przystqpié. To ubezpieczenie obejmuje naste-
pujgce potrzeby ubezpieczonych:

a) ochrona przed nastepstwami nieszczesliwych wypadkéw oraz nastepstw zawatu serca i udaru moézgu,

b) zwrot kosztéw leczenia i zakupu wyrobéw medycznych na zasadach okreslonych w SWU.
Przeprowadzana analiza potrzeb nie uwzglednia innych ryzyk i potrzeb, poza wskazanymi powyzej. Jezeli zatem Panstwa wymagania lub potrzeby wykraczajg
poza wskazany zakres, prosimy o bezposredni kontakt z NAU — mailowo bok@nau.pl lub telefonicznie 22 696 72 70 - celem przygotowania dodatkowej oferty
ubezpieczeniowej. W innym przypadku, podpisujqc te deklaracje jednoczesénie oéwiadcza Pan/Pani, ze proponowane ubezpieczenie jest zgodne z Pana/Pani
potrzebami w zakresie wskazanym powyzej.

Os$wiadczam, ze otrzymatem/am klauzule informacyjne o przetwarzaniu danych osobowych zgodnie z RODO (Rozporzqdzeniem o Ochronie Danych Osobo-

wych) w NAU Profit Sp. z 0.0. 1 NAU S.A.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowcmy/o, ze:

1. Umowe grupowego ubezpieczenia w ramach Programu Bezpieczna Rodzina (BR) wobec Ubezpieczonego zawiera sie na okres 12 miesiecy.

2. Odpowiedzialno§¢ InterRisk z tytutu umowy grupowego ubezpieczenia w ramach Programu Bezpieczna Rodzina (BR) w stosunku do Ubezpieczonego
rozpoczyna sie od 1 dnia miesigca nastepujgcego po miesigeu, w ktdrym Ubezpieczony zostat zgtoszony do InterRisk w formie listy osob przystepujgcych
na podstawie niniejszej deklaracji przystgpienia ztozonej Ubezpieczajgcemu.

. Umowa grupowego ubezpieczenia wobec Ubezpieczonego moze zostac przedtuzona na kolejne 12-miesieczne okresy ubezpieczenia na warunkach do-
tychczas obowiqzujgeych i tozsamych w dniu jej przedtuzenia. W takim przypadku odpowiedzialno$¢ InterRisk z tytutu umowy grupowego ubezpieczenia
w ramach Programu Bezpieczna Rodzina (BR) na podstawie Szczegdlnych Warunkéw Ubezpieczenia zatwierdzonych uchwatg nr 03/15/09/2020 Zarzqgdu
InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group z dnia 15.09.2020 (zwane dalej SWU), w stosunku do Ubezpieczonego, rozpoczyna sie od 1 dnia miesigca nastepu-
jacego po miesiqcu, w ktorym Ubezpieczony zostat ponownie zgtoszony do InterRisk w formie listy oséb przystepujgcych, zgodnie z warunkami obowiqzu-
jacymi w dniu przedtuzenia umowy, bez koniecznosci dalszego sktadania deklaracji przystgpienia Ubezpieczajgcemu.

w

Oswiadczam, ze przystepuje do umowy ubezpieczenia w wariancie | ze sktadkg miesiecznq:

]2,00 Z* (144,00 zt za 12 miesiecy) ]5,50 zt (186,00 zt za 12 miesiecy) z rozszerzeniem o wyczynowe uprawianie sportu

Dane Pracownika przystepujgcego do PROGRAMU BEZPIECZNA RODZINA (BR):

imie nazwisko PESEL
adres zamieszkania

telefon adres e-mail

KLAUZULA ADMINISTRATORA DANYCH OSOBOWYCH:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie (00-668), ul. Noakowskiego 22. Pani/Pana
dane osobowe begdq przetwarzane w celu realizacji umowy ubezpieczenia. Ma Pani/Pan prawo do: dostgpu do danych; zqdania sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania danych; wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych; wycofania zgody na przetwarzanie danych osobowych;
przenoszenia danych osobowych. Szczegoty: https://www.interrisk.pl/newsroom/obowiazek-informacyjny-administratora-danych-osobowych/

ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
TAK

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Nauczycielskg Agencije Ubezpieczeniowq S.A. z siedzibq w Warszawie, przy ul. Wybrzeze Kosciuszkowskie 31/33,00-379 Warszawa,
NIE W celu okreslenia moich wymagan i potrzeb w zakresie ochrony ubezpieczeniowej i przedstawienia mi propozycji umoéw ubezpieczenia.

TAK  Dzieki tej zgodzie podmioty z grupy kapitatowej NAU bedg mogly przedstawié Pani/Panu oferte wiasnych ustug.
Wyrazam zgode na udostepnianie moich danych osobowych podmiotom nalezgcym do grupy kapitatowej NAU, tj. NAU Profit Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie, przy ul. Smulikowskiego 6/8,
NIE  00-389 Warszawa, w celach marketingowych oraz na przetwarzanie moich danych osobowych przez te podmioty w powyzszych celach oraz w celu przedstawienia mi odpowiedniej oferty.

Wyrazam zgode na otrzymywanie od Nauczycielskiej Agenciji Ubezpieczeniowej S.A. z siedzibg w Warszawie, przy ul. Wybrzeze Kosciuszkowskie 31/33, 00-379 Warszawa, a takze - w przypadku wyrazenia
zgody z pkt 2 - réwniez innych podmiotéw z grupy kapitatowej NAU, tj. NAU Profit Sp. z 0.0. z siedzibq w Warszawie, przy ul. Smulikowskiego 6/8, 00-389 Warszawa, SWU oraz informacji dotyczqeych ochrony
ubezpieczeniowej w ramach programu Bezpieczna Rodzing, a takze informacji handlowo — marketingowych, z uzyciem urzgdzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systemow wywotujgcych,
wybierajqc jako forme kontaktu:

wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS) TAK NIE

potqczenia gtosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR) TAK NIE

data i czytelny podpis pracownika



mailto:bok@nau.pl

OSWIADCZENIA CZtONKOW RODZINY PRACOWNIKA

Jednoczesnie oswiadczam, ze posiadam stosowne petnomocnictwa od cztonkdw mojej rodziny wskazanych w ponizszej tabeli, do sktadania w ich imieniu
os$wiadczen i zgdd - z wytgczeniem zgdd i oSwiadczen z zakresu przetwarzania danych osobowych - zwigzanych z przystgpieniem do grupowego ubez-
pieczenia w ramach Programu Bezpieczna Rodzina, na podstawie Szczegdinych Warunkdéw Ubezpieczenia Bezpieczna Rodzina zatwierdzonych uchwatq
nr 03/15/09/2020 zarzqdu InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group z dnia 15.09.2020 r, zawartego przez Ubezpieczajgcego - NAU Profit Sp. z 0.0. z siedzibqg
w Warszawie, przy ul. Smulikowskiego 6/8, z Ubezpieczycielem - InterRisk Towarzystwem Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group.

data i czytelny podpis pracownika

Tym samym oSwiadczam, ze:

1. Przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg, otrzymatem/am i zapoznatem/am sie ze Szczegélinymi Warunkami Ubezpieczenia
Bezpieczna Rodzina zatwierdzonymi uchwatg nr 03/15/09/2020 Zarzgdu InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group z dnia 15.09.2020 . (zwone dalej ,,SWU"), in-
formacijg, o ktérej mowa w art. 17 ust. 1 ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, informacjq dotyczgcg mozliwosci oraz procedury ztozenia
i rozpatrzenia skarg i reklamaciji, organu wiasciwego do ich rozpatrzenia oraz pozasqdowego rozpatrywania sporéw oraz informacjq, ze Ubezpieczajgcy
nie otrzymuje od Ubezpieczyciela wynagrodzenia lub innych korzySci w zwiqzku z oferowaniem mozliwosci skorzystania z ochrony ubezpieczeniowej lub
czynnosciami zwigzanymi z wykonywaniem umowy ubezpieczenia grupowego w ramach Programu Bezpieczna Rodzina i je akceptuje.

2. Otrzymatem/am ustandaryzowany dokument zawierajgcy informacie o produkcie ubezpieczeniowym. Jestem $wiadomy/a, ze dokument ten ma charak-
ter informacyjny, a petne informacje o produkcie ubezpieczeniowym zawarte sq w SWU.

data i czytelny podpis pracownika

Imie i nazwisko Ubezpieczonego Status Sktadka miesieczna
wariant |

‘ggﬁﬁg‘“*zonek 12,00 PLN 15,50 PLN
dziecko pracownika 12,00 PLN 15,50 PLN
dziecko pracownika 12,00 PLN 15,50 PLN
dziecko pracownika 12,00 PLN 15,50 PLN
dziecko pracownika 12,00 PLN 15,50 PLN
dziecko pracownika 12,00 PLN 15,50 PLN
giyerfowo pracownika 12,00 PLN 1550 PLN
giye:owo pracownika 1200 PLN 15,50 PN
wnuk pracownika 12,00 PLN 15,50 PLN
wnuk pracownika 12,00 PLN 15,50 PLN
wnuk pracownika 12,00 PLN 15,50 PLN
wariant Il wariant [l
rodzic pracownika 30,00 PLN 12,00 PLN
rodzic pracownika 30,00 PLN 12,00 PLN
rodzic wspoétmatzonka 30.00 PLN 12.00 PLN

partnera ! !
Loo‘ﬁfe‘;‘(’fpéfmd‘zonko 30,00 PLN 12,00 PLN

BR-DEK-1-I
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