Uczelnia Medyczna im. Marii Sklodowskiej — Curie
Plac Zelaznej Bramy 10, 00-136 Warszawa

Deklaracja przystapienia do grupowego ubezpieczenia nastgpstw nieszczesliwych wypadkow
dzieci, mtodziezy, 0sob uczacych si¢ oraz personelu w placowkach oswiatowych — Ubezpieczenie Szkolne V 184
OSWIADCZENIA:

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udzielenie ochrony ubezpieczeniowej oraz finansowanie sktadki ubezpieczenia.

Oswiadczam, iz przed podpisaniem polisy otrzymatem(am) Ogbélne Warunki Ubezpieczenia Nastepstw nieszcze§liwych wypadkow
dzieci, mtodziezy, osdb uczacych si¢ oraz personelu w placowkach oswiatowych — Ubezpieczenie Szkolne V 184 zatwierdzone
Uchwatg Zarzadu Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group nr 11/04/2023 z dnia 28 kwietnia 2023 roku

i majacych zastosowanie do uméw zawieranych od dnia 05 maja 2023 roku. O$wiadczam, ze zapoznatem(am) si¢ i akceptuje tre$é
ww. Ogolnych Warunkéw Ubezpieczenia Nastepstw nieszczesliwych wypadkow dzieci, mtodziezy, 0sob uczacych si¢ oraz personelu
w placowkach o$wiatowych — Ubezpieczenie Szkolne V 184 oraz, ze zapoznatem(am) si¢ z treScig pelnomocnictwa Przedstawiciela
Compensy. Ponadto o$wiadczam, ze wszystkie informacje podane przez mnie w polisie o ubezpieczenie sa prawdziwe, kompletne
i zostaly przekazane Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group w dobrej wierze zgodnie z posiadang przeze
mnie wiedzg i stanowig podstawe do zawarcia umowy ubezpieczenia.

Informujemy, ze Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance
Group, (Administratora danych) z siedziba Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa w celu oceny ryzyka, obstugi i wykonania
umowy ubezpieczenia, w celu reasekuracji ryzyk oraz w celach analitycznych, w celu marketingu bezposredniego wlasnych produktow
i ushug oraz innych prawnie usprawiedliwionych celach Administratora danych. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbe¢dne do
zawarcia umowy. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych i prawo ich poprawiania. W celu realizacji zawartej umowy
ubezpieczenia podane dane osobowe moga by¢ udostepniane podmiotom wspotpracujagcym na podstawie umowy.

Podmiotem przekazujacym dane osobowe pomiedzy Ubezpieczajacym, a Administratorem danych jest HOLBROKER Michat Holka
z siedzibg przy ul. Mieczystawa Wolfkego 20/14, 01-494 Warszawa

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody na otrzymywanie informacji zwigzanych z realizacja zawartej umowy ubezpieczenia, w tym
zgodnie z postanowieniami ustawy z dnia 18.07.2002 r. o $wiadczeniu ustug droga elektroniczng (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 1422)
od Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group. z siedzibg Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa oraz
od innych podmiotéw wspotpracujgcych na podstawie umowy w celu obstugi i wykonania umowy ubezpieczenia.
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