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Informacje ogéine

Dane Ubezpteczajacego / Ubezpieczonego

Imig | nazwisko

Adres

Adres do kerespondencii

E-mail

] PESEL, [[JREGON, [JNIP
Seriainr dokumentu tozsamosci

Zakres i sumy ubezpieczenia

Badania na cbecno$é wiruséw HIV lub WZW

Koszt lekow antyretrowirusowych HIV
Jednorazowe $wiadczenie z tytulu zakaZenia HIV
Jednorazowe $wiadczenie z tytufu zakakenia WZW

Okres ubezpieczenia od DD-MM-RR do DD-MM-RR

Oswiadczenia

OSWIADCZENIE UBEZPIECZY CIELA:

Na podstawie art. 24 Ustawy 2 dnia 29.08.1997r. o ochronis danych osobowych (¢ jedn. Dz, Ust. nr 101 z 2002r. poz. 926 z pd2h. zmianami), Towarzystwo Ubezpieczer INTER
Polska S.A, z sledziba w Warszawie, przy. al. Jerozolimskich 172, informuje, 2e:

- jest administratorem Panl/Pana danych osobowych, pobranych zgodnie z treéci arl. 815 k., kitre bedg przez nas przetwarzane w celu realizacji umowy ubezpieczenia oraz
dla celdw markelingu bezposredniego naszych wlasnych produkidw i ustug,

- przystuguje PanifPanu prawo wgladu do swoich danych osobowych oraz ich poprawiania, a przetwarzanie tych danych w celach innych, niz wymisnione powyZej cele prawnie
usprawiedliwione lub statutowe Towarzystwa Ubezpieczed INTER Polska S.A. 2 sledzibq w Warszawie albo 0s4b trzecich, kidrym sa przekazywans te dane - wymaga uzyskania
Pani/Pana uprzednie] zgody.

OSWIADCZENIE UBEZPIECZAJACEGO:

Ofwiadczam, 2e zostalo mi okazane § zapoznatar/em sig 2 tredcig peinomocniciwa do zawarcia umowy ubazpisczenia w imieniu Towarzystwa Ubezpisczen INTER Polska SA. z
siedzibg w Warszawie oraz potwierdzam, 2e przed zawarciem umowy otrzymatam/em tekst Ogdinych Wartnkow Ubazpieczenia wraz 2 klauzulami dodatkowymi, na podstawie
ktdrych umowe zawarto oraz zapoznalam/em sig z nimi | zaakcaplowalam/am ich tresé.

Obwiadczam, is udzislifam/em powyiszych Informac]l zgodnle ze swoja najlepsza wiedza | Ze znane sa mi sankcje przewldziane w art, 815 § 3 Kodeksu Cywilnego za
udzielenie Ubazpiaczycielowl nieprawdziwych Informach istotnych dla oceny ryzyka.

Déwiadczam, e wyratam 2godg by moje dane osobowe, przekazane Towarzysiwu Ubezpleczefi INTER Polska S.A. z siedzibg w Warszawie, mogly by¢ udostgpniong
Towarzystwu Ubezpisczed Jg ER-2ycle Polska S.A. z sfedziba w Warszawle do przetwarzania do celéw markefingu bezpodradniago jago wiasnych produkttw | usfug.™
NIE

** Od wyrazenia zgody na powysze nie uzaleinia sip zawarcia umowy ubezpieczenia.

Miejscowosé, dnia Podpis Ubezpieczajacego



