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OSWIADCZENIA UCZESTNIKA IMPREZY TURYSTYCZNEJ DOTYCZACE
UBEZPIECZENIA SIGNAL IDUNA POLSKA S.A.

Niniejsze oswiadczenie stanowi integralng cze$¢ Umowy Uczestnictwa w imprezie turystycznej zawartej z organizatorem
turystyki Marta LeSniak Stacja Podrozy

Oswiadczenie o otrzymaniu dokumentow ubezpieczeniowych

Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze dziatajgc we wtasnym imieniu oraz - odpowiednio - w imieniu pozostatych

uczestnikdw wskazanych w Umowie Uczestnictwa, przed zawarciem umowy otrzymatem/am:

o 0godlne Warunki Ubezpieczenia Bezpieczne Podroéze

o 0Ogdlne Warunki Ubezpieczenia Bezpieczne Rezerwacje

o 0godlne Warunki Ubezpieczenia Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkow na terenie
Rzeczypospolitej Polskiej

o Dokument(y) zawierajacy(e) informacje o produkcie ubezpieczeniowym (IPID)

oraz wnioskuje o objecie ochrong ubezpieczeniowg zgodnie z warunkami wynikajgcymi z zawartej przez Organizatora

Umowy Generalnej z SIGNAL IDUNA Polska TU S.A.

Upowaznienie do pozyskania danych z Narodowego Funduszu Zdrowia

Ja nizej podpisany/a, dziatajgc we wtasnym imieniu oraz odpowiednio w imieniu pozostatych uczestnikdw imprezy
turystycznej wskazanych w Umowie Uczestnictwa, upowazniam SIGNAL IDUNA Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. do
pozyskania od Narodowego Funduszu Zdrowia danych dotyczacych nazw i adreséw swiadczeniodawcédw, ktérzy udzielili
mi Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawg ustalenia
odpowiedzialnosci oraz wysokosci odszkodowania lub swiadczenia. W przypadku zgtoszenia roszczenia zobowiazuje sie
do ztozenia niniejszego upowaznienia rowniez w formie pisemnej, jezeli bedzie to wymagane.

Upowaznienie do pozyskania danych od podmiotow wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza

Ja nizej podpisany/a, dziatajgc we wtasnym imieniu oraz odpowiednio w imieniu pozostatych uczestnikéw imprezy
turystycznej wskazanych w Umowie Uczestnictwa, upowazniam Signal Iduna Polska S.A. do pozyskiwania od podmiotéw
wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg, ktdre udzielaty mi swiadczen zdrowotnych, informacji o moim stanie zdrowia (z
wytaczeniem wynikéw badan genetycznych) oraz informacji dotyczacych przebiegu leczenia, w zakresie niezbednym do:
o oceny ryzyka ubezpieczeniowego,

o ustalenia prawa do $wiadczenia ubezpieczeniowego,

o ustalenia wysokosci naleznego Swiadczenia,

o zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.

W przypadku zgtoszenia roszczenia zobowigzuje sie do ztozenia niniejszego upowaznienia réwniez w formie pisemnej,
jezeli bedzie to wymagane.

Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych

Przyjmuje do wiadomosci, ze moje dane osobowe oraz dane pozostatych uczestnikdw objetych umowg zostana
udostepnione SIGNAL IDUNA Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg w Warszawie przy ul. Siedmiogrodzkiej 9
w celu zawarcia i realizacji umowy ubezpieczenia, likwidacji szkéd oraz wykonywania obowigzkédw wynikajacych z
przepisOw prawa.

Szczegotowe informacje dotyczgce przetwarzania danych osobowych przez SIGNAL IDUNA Polska TU S.A,,

w tym informacje o administratorze danych, celach przetwarzania, podstawach prawnych, odbiorcach danych oraz
prawach osoby, ktérej dane dotyczg, zawarte sg w dokumencie: Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych
przekazanym przed zawarciem umowy ubezpieczenia oraz dostepnym na stronie internetowej Signal Iduna Polska S.A.



Oswiadczenia konicowe
Potwierdzam, ze zostatem/am poinformowany/a o zakresie ochrony ubezpieczeniowej, sumach ubezpieczenia oraz
mozliwosci zawarcia dodatkowego ubezpieczenia rozszerzajgcego zakres ochrony.

Oswiadczam, ze tresé niniejszego dokumentu jest dla mnie zrozumiata, zapoznatem/am sie z jego trescig oraz sktadam
powyzsze o$wiadczenia dobrowolnie réwniez w imieniu oséb zgtoszonych przeze mnie do udziatu w imprezie turystycznej, o
ile jestem do tego uprawniony/a.

Miejscowos¢ i data: Czytelny podpis osoby zawierajgcej umowe uczestnictwa:



