
DEKLARACJA ZGODY

Numer Umowy Generalnej

1. DANE UBEZPIECZONEGO W pozycjach, które wymagają wyboru prosimy wpisać X w odpowiednim polu.

Drugie imięImię

Nazwisko

Data urodzenia

Wykształcenie*

Symbol dokumentu tożsamości
1) Seria i numer

1) –Symbole dokumentów tożsamości: DO - dowód osobisty, PA - paszport, DT - dowód tymczasowy, KP - karta pobytu, OO - inny

miejscowość

Adres do korespondencji*

Data zatrudnienia
przez Ubezpieczającego Stanowisko

2. DANE UPOSAŻONYCH*

Imię

Imię

Imię

Imię

Imię

Nazwisko

Nazwisko

Nazwisko

Nazwisko

Nazwisko

Data urodzenia

Data urodzenia

Data urodzenia

Data urodzenia

Data urodzenia

PESEL

PESEL

PESEL

PESEL

PESEL

% udziału

% udziału

% udziału

% udziału

% udziału

3. DANE UPOSAŻONYCH ZASTĘPCZYCH*

Początek okresu odpowiedzialności

Numer telefonu domowego

Płeć K M

Obywatelstwo

numer lokalunumer domuulicajeżeli inny niż zameldowania

PESEL

Stan cywilny*
podsta-
wowe

średnie wyższe
zawodowe

wyższe wolny(a) żonaty/
zamężna

wdowiec /

numer kierunkowy
miejscowości

ulica numer domu numer lokalu

miejscowośćkod pocztowy

kod pocztowy

poczta województwo

poczta województwo

D D M M R R R R

D D M M R R R R

D D M M R R R R

D D M M R R R R

D D M M R R R R

D D M M R R R R

D D M M R R R R

D D M M R R R R

*) - pola, których wypełnienie danych jest dobrowolne
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*11100001*

Numer telefonu komórkowego

kod kraju

kod kraju

wdowa

Adres zameldowania

E-mail*

Nordea Polska Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A.,Al. Jana Pawła II 27, 00-867 Warszawa, telefon: +48 22 541 08 92, fax: +48 22 541 00 01, infolinia: 801 231 500,
e-mail: zycie@nordeapolska.pl, www.nordeapolska.pl, Rejestr Przedsiębiorców nr KRS 0000031094 w Sądzie Rejonowym dla m. st. Warszawy w Warszawie, XII Wydział Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sądowego, NIP: 521-04-19-914, REGON: 010630940, Kapitał Zakładowy 192 529 463, 11 PLN w całości opłacony.



UG/deklaracja_uni/08-2011/F

b) Przez Pracownika Nordea PolskaTowarzystwo Ubezpieczeń na  Życie S.A.b) Przez Pracownika Nordea PolskaTowarzystwo Ubezpieczeń na  Życie S.A.b) Przez Pracownika Nordea Polska Towarzystwo Ubezpieczeń na  Życie S.A.

4. DANE PARTNERA UBEZPIECZONEGO* Dotyczy umowy ubezpieczenia Nordea Partner.

5. WYBÓR UBEZPIECZENIOWYCH FUNDUSZY KAPTAŁOWYCH (UFK) Prosimy wypełnić tylko w przypadku ubezpieczenia z UFK.

UWAGA - % udziału musi sumować się do 100 %.

6. OŚWIADCZENIA Prosimy obligatoryjnie wypełnić punkty oświadczenia: a), e), f).

Nazwisko

Data urodzenia Płeć K MPESEL

Czytelny podpis Ubezpieczonego

Miejscowość Data

Drugie imięImię

7. POTWIERDZENIE PRZYJĘCIA DEKLARACJI Wypełnia osoba przyjmująca deklarację.

a) Przez Ubezpieczającego

……………………………………………..……………. ……………………………………
Podpis i pieczątka firmowa Ubezpieczającego                        Data przyjęcia deklaracji

………………………………………………………………….. ……………………………………
Czytelny podpis Pracownika                                    Data przyjęcia deklaracji

D D M M R R R R

D R R

D D M M R R R R

NIEUBEZPIECZONY- TAK

*11100002*

WARIANT Pracownik Współmałżonek

Kod UFK % udziału
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Nordea oświadcza, że:
- jest administratorem danych osobowych wskazanych w niniejszej deklaracji;
- przekazanie danych jest dobrowolne;
- służy Państwu prawo dostępu do wskazanych danych oraz prawo ich poprawiania oraz jako administrator danych przetwarza  dane osobowe w celu zawarcia i wykonania umowy ubezpieczenia oraz
w celu przedstawienia informacji marketingowej dotyczącej usług i produktów administratora danych.

Oświadczam, że:

a) otrzymałem(-am), zapoznałem(-am) się i akceptuję treść Ogólnych Warunków Grupowego Ubezpieczenia na Życie:

-          z Opcją Ubezpieczeniowego Funduszu Kapitałowego „Nordea Partner”;                            

-          z Ubezpieczeniowym Funduszem Kapitałowym „Nordea Pracowniczy Program Inwestycyjny”;

-           „Nordea Program Ochrony Pracowników”;

z dnia                                                                    (zwane dalej OWU). Wyrażam zgodę na objęcie mnie ochroną ubezpieczeniową  w ramach umowy grupowego ubezpieczenia zawartej na podstawie OWU. 

 c) podane przeze mnie dane są kompletne i zgodne z prawdą; jestem świadomy(-a), że w razie zatajenia prawdziwych danych lub podania fałszywych informacji Nordea Polska Towarzystwo Ubezpieczeń 
na Życie S.A. z siedzibą w  Warszawie (zwana dalej Nordea) nie ponosi odpowiedzialności na warunkach przewidzianych w przepisach kodeksu cywilnego.

d) przyjmuję do wiadomości i podpisem na niniejszej deklaracji zaświadczam jednocześnie, że wyrażam zgodę na to, by w przypadku skierowania mnie na badania lekarskie, Lekarz Zaufania zwolniony 
był z obowiązku zachowania tajemnicy lekarskiej wobec Nordea oraz upoważniam instytucje medyczne, lekarzy oraz inne osoby, które posiadają wiedzę o moim stanie zdrowia do udzielenia Nordea 
wszelkich niezbędnych informacji w tej sprawie. Uzyskane w ten sposób dane będą wykorzystywane przez Nordea wyłącznie w celu oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji podanych przeze mnie 
danych o moim stanie zdrowia oraz w celu ustalenia prawa do świadczenia, a także w celu ustalenia przyczyny śmierci Ubezpieczonego w przypadku roszczeń świadczenia z tytułu zgonu. Jednocześnie 
wyrażam zgodę na zasięganie informacji na temat mojego stanu zdrowia w każdym innym towarzystwie ubezpieczeniowym, któremu udzielałem (-am) takich informacji oraz upoważniam do udzielania 
innym towarzystwom ubezpieczeniowym takich informacji. Uzyskiwane w ten sposób dane oraz udostępniane dane będą zawierały wyłącznie informacje potrzebne do oceny ryzyka ubezpieczeniowego 
i weryfikacji podanych informacji oraz w celu ustalenia prawa do świadczenia z zawartej Umowy Ubezpieczenia i wysokości tego świadczenia, a także w celu ustalenia przyczyny śmierci Ubezpieczonego 
w przypadku roszczenia świadczenia z tytułu zgonu.

f) podany w deklaracji adres e-mail lub numer faksu jest przeze mnie używany oraz przyjmuję do wiadomości, że wszelka korespondencja może być doręczana przez Nordea drogą elektroniczną 
na warunkach przewidzianych powszechnie obowiązującymi przepisami prawa oraz zobowiązuję się do natychmiastowego poinformowania Nordea w przypadku zmiany używanego przeze mnie adresu

Jednocześnie informujemy, że przysługuje Państwu prawo do pisemnego żądania zaprzestania przetwarzania danych oraz do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, 
w przypadkach wskazanych w ustawie o ochronie danych osobowych.

Dane osobowe obejmujące: Imię, nazwisko, datę urodzenia, adres, płeć, ankietę o stanie zdrowia, wyniki badań medycznych oraz wszelką dokumentację medyczną mają prawo zostać udostępnione 
towarzystwu reasekuracji w celu reasekuracji ryzyk wynikających z przystąpienia do umowy ubezpieczenia. Przysługuje Państwu prawo dostępu do swoich danych oraz prawo ich poprawiania.

NIEUBEZPIECZONY- TAK

b) znane mi są i akceptuję wysokości Sumy Ubezpieczenia i Świadczeń, zawarte w Umowie Ubezpieczenia.

e) wyrażam zgodę na udostępnianie (zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych, Dz.U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm., zwaną dalej ustawą o ochronie danych osobowych),
przez Nordea moich danych osobowych podmiotom należącym do Grupy Nordea w Polsce,  do których należą Nordea Bank Polska S.A., Nordea Usługi Finansowe Sp. z o.o., Nordea Finance Polska S.A.,

 Nordea Powszechne Towarzystwo  Emerytalne S.A. oraz Nordea Investment Management AB Oddział w Polsce, z zastrzeżeniem, iż moje dane osobowe będą wykorzystywane w celu przedstawienia przez
 w/w podmioty informacji marketingowej dotyczącej usług i produktów przez nie oferowanych, jednocześnie dobrowolnie wyrażam zgodę (zgodnie z Ustawą z dnia 18.07.2002r. o świadczeniu usług drogą 
 elektroniczną, Dz.U. Nr 144, poz. 1204 z późn. zm.) na przesyłanie na podany we wniosku adres e-mail informacji handlowej kierowanej do mnie przez Nordea oraz w/w podmioty należące do Grupy  
Nordea w Polsce.

e-mail lub numeru faksu.

Nordea Polska Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A.,Al. Jana Pawła II 27, 00-867 Warszawa, telefon: +48 22 541 08 92, fax: +48 22 541 00 01, infolinia: 801 231 500,
e-mail: zycie@nordeapolska.pl, www.nordeapolska.pl, Rejestr Przedsiębiorców nr KRS 0000031094 w Sądzie Rejonowym dla m. st. Warszawy w Warszawie, XII Wydział Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sądowego, NIP: 521-04-19-914, REGON: 010630940, Kapitał Zakładowy 192 529 463, 11 PLN w całości opłacony.
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