ZGODY | OSWIADCZENIA PARTNERA ZYCIOWEGO LUB MALZONKA
UBEZPIECZONEGO LUB PELNOLETNIEGO DZIECKA*

1. Wyrazam zgode na uzyskanie przez Unum - na wniosek lekarza upowaznionego przez Unum - od podmiotéw
wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty lub beda
udzielaty $wiadczen zdrowotnych na rzecz mojg, informacji - w tym kopii dokumentacji medycznej - o okolicznosciach
zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych danych o stanie mojego zdrowia, ustaleniem
prawa do Swiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego Swiadczenia, a takze informacji o przyczynie
Smierci mojej, z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Unum danych osobowych dotyczacych stanu mojego zdrowia w celu
wykonania umowy ubezpieczenia na zycie, w tym przeprocesowanie ztozonego wniosku o wyptate $wiadczenia
i wyptate sSwiadczenia.

3. Wyrazam zgode na uzyskanie przez Unum (na jej wniosek) od Narodowego Funduszu Zdrowia danych (nazw
i adresow) Swiadczeniodawcow, ktorzy udzielali Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem
losowym, w zwigzku z weryfikacjg danych dotyczacych stanu zdrowia dla celéw ustalenia prawa do Swiadczenia
z umowy ubezpieczenia i wysokosci tego Swiadczenia.

* Wymagane tylko, jezeli zgtaszane zdarzenie dotyczy Partnera Zyciowego lub Matzonka Ubezpieczonego lub Petnoletniego Dziecka

Data i czytelny podpis Partnera Zyciowego/Matzonka/Petnoletniego Dziecka

Unum Zycie Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Spétka Akcyjna, al. Jana Pawta Il 17, 00-854 Warszawa, Spétka wpisana do rejestru przedsiebiorcéw w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy
w Warszawie, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego, KRS 0000008906, NIP 526-22-62-838, REGON 013281575, kapitat zaktadowy w wysokosci 60 000 000,00 zt w catosci optacony.
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