Compensa Oswiata COMPENSA &'&

Oswiadczenie Ubezpleczonego/ Pr;edstawmela Ubezpieczonego VIENNA INSURANCE GROUP
do umowy grupowego ubezpieczenia

do polisy typ 185 nr:

Jako Ubezpieczony oswiadczam, ze:
1. wyrazam zgode na finansowanie kosztu skfadki ubezpieczeniowej naleznej z tytutu ubezpieczenia Ubezpieczonego, kidrego reprezentuje;

2. przed wyrazeniem zgody na finansowanie kosztu sktadki zostaty mi doreczone Ogdlne warunki ubezpieczenia Compensa Os$wiata,
zatwierdzone Uchwatg Zarzadu Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group (dalej: Compensa) nr 06/04/2026 z dnia 09.04.2026 r.,
obowigzujgce od 24 kwietnia 2026 r.;

3. Ubezpieczony/ Przedstawiciel Ubezpieczonego zapoznat sie z trescig dokumentu ,Obowigzek Informacyjny Administratora Danych
Osobowych”, dotyczagcego przetwarzania danych osobowych przez Compense.

Imie i nazwisko Ubezpieczonego

Data urodzenia Ubezpieczonego

Imie i nazwisko Przedstawiciela Ubezpieczonego

Podpis Ubezpieczonego /Przedstawiciela Ubezpieczonego

C OM PENS A "’ Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group Adres: Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
a\e KRS 6691, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00
VIENNA INSURANCE GROUP NIP 526 02 14 686, Kapitat zaktadowy: 391 385 039,40 zt — optacony w catosci
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