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OSWIADCZENIE WSPOLUCZESTNIKA/OSOBY BLISKIEJ

Niniejszym sktadam ponizsze oswiadczenia:

1.

& Euro

ubezpieczenia

pa®

miejscowos¢, data

swiadczenia ubezpieczeniowego, w kazdy sposob konieczny do rozpatrzenia wniosku o wypfate $wiadczenia ubezpieczeniowego.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Towarzystwo Ubezpieczer Europa S.A. moich danych osobowych podanych w zwiazku ze ztozeniem wniosku o wyptate

Upowazniam TU Europa S.A. do pozyskiwania od podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu przepisdw o dziatalnosci leczniczej, ktére udziela-

ty mi $wiadczen zdrowotnych, informacji o moim stanie zdrowia (z wytaczeniem wynikéw badan genetycznych), zwigzanych z ustaleniem prawa do swiadczenia

ubezpieczeniowego lub wysokosci tego $wiadczenia, w zakresie wynikajacym z powszechnie obowigzujacych przepiséw prawa.
Upowazniam TU Europa S.A. do pozyskania od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach swiadczeniodawcdw, ktérzy udzielili mi swiad-

czen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci oraz wysokosci odszkodowania lub

Swiadczenia.

czytelny podpis sktadajacego oswiadczenie

Ubezpieczyciel informuije, Ze:

1
2
3
4

administratorem danych jest Towarzystwo Ubezpieczen Europa S.A.

przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych iich poprawiania,

Towarzystwo Ubezpieczen Europa S.A.

dane osobowe przetwarzane beda w zwiazku z prowadzonym postepowaniem likwidacyjnym w zakresie realizacji umowy ubezpieczenia,

podanie danych jest dobrowolne, ich podanie jest jednak niezbedne do przeprowadzenia postepowania likwidacyjnego w zakresie realizacji umowy ubezpieczenia przez



