skandia?$
DDDDDDDDDD Skandia Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

- z siedzibg w Warszawie
Nr Polisy ul. Cybernetyki 7, 02-677 Warszawa
Centrala tel.: 0 22 332 10 31, fax: 0 22 332 17 55
Centrum informacyjne tel.: 0 801 888 000
www.skandia.pl

Formularz - przeniesienie praw i obowigzkéw Ubezpieczajgcego

1. Dane dotychczasowego Ubezpieczajgcego

| | NEEEEEEEEEEE

Nazwisko / Nazwa Imig Nr Pesel / Regon

Numer telefonu
Adres zameldowania / Adres siedziby

| | | | |

Ulica Nr domu Nr lokalu

-0 | | |

Kod pocztowy Miejscowos$¢ / Poczta Kraj

2. Dane osoby przejmujacej prawa i obowigzki Ubezpieczajgcego

Pte¢: D kobieta D mezczyzna ’ ‘ ’ ‘

me \Le \IMWMQ |
BEDE D00 o) e— JETEESEEaEEE
dron samidowania o s ey

’UIica ‘ ’Nr domu ‘ ’Nr lokalu ‘
000 Is +

Adres korespondencyjny (jezeli jest inny niz adres zameldowania)

| | | | |

Ulica Nr domu Nr lokalu

-] | | |

Kod pocztowy Miejscowos$¢ / Poczta Kraj

3. Oswiadczenie dotychczasowego Ubezpieczajgcego

Ja, nizej podpisany/a, zrzekam sig w catosci praw i obowigzkéw Ubezpieczajacego, wynikajacych z umowy ubezpieczenia potwierdzonej Polisg nr DD D DD D DD D D

O]EJmEEIEE |

Data Miejscowo$é Podpis dotychczasowego Ubezpieczajagcego
(zgodny z wzorem na wniosku o zawarcie Umowy)
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4. Oswiadczenie osoby przejmujgcej prawa i obowigzki Ubezpieczajgcego

Ja, nizej podpisany/a:

a) Przyjmujg do wiadomosci, ze Administratorem podanych w formularzu jak rowniez uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem zawartej umowy ubezpieczenia danych osobowych jest
Skandia Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg w Warszawie przy ul. Cybernetyki 7. Dane bgdg przetwarzane przez Administratora zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r.
o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. 2002 Nr 101, poz. 926 ze zm.) w celach zwigzanych z prowadzong dziatalno$cig ubezpieczeniowa w tym w szczegolnosci w celu rozpatrzenia
whniosku, w celach archiwalnych oraz w celach informacyjnych, marketingowych, promocyjnych produktéw Skandia Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A., w tym skiadania ofert, a od
momentu zawarcia umowy ubezpieczenia - w celu jej wykonania.

Dane bedg udostgpniane jedynie uprawnionym podmiotom w okolicznosciach przewidzianych w ustawie z dnia 22 maja 2003 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej (Dz. U. 2003, Nr 124,
poz. 1151 ze zm.) oraz w innych powszechnie obowigzujacych przepisach jak rowniez moga by¢ przekazywane reasekuratorom wykonujacych dziatalno$¢ na rzecz Skandia Zycie
Towarzystwo Ubezpieczen S.A., w tym za granice, do krajow dajacych gwarancje ochrony danych osobowych w zakresie odpowiadajacym przepisom obowigzujgcym na terenie RP.

Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do ustalenia odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela i wyptaty $wiadczenia. Majg Panstwo prawo dostgpu do tre$ci swoich danych i ich
poprawiania, a takze prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych w celach marketingowych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgromadzonych przez Skandia Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. w celach wskazanych powyzej w niniejszym
formularzu.

b) Ponadto wyrazam/nie wyrazam zgode na przesytanie informacji handlowych w formie elektronicznej na podany przeze mnie adres e-mail
(Niepotrzebne skresli¢; w przypadku nie skreslenia zadnej opcji, uznaje sie, iz zgoda zostata udzielona)

c) Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawda i jestem swiadomy/$wiadoma, ze w przypadku podania nieprawdziwych lub zatajenie prawdziwych
informacji Skandia Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. ma prawo ograniczy¢ wysoko$¢ $wiadczen na zasadach okreslonych w OWU.

d) Oswiadczam, ze otrzymatem/otrzymatam i znana jest mi tres¢ Ogéinych Warunkéw Ubezpieczenia ‘

na podstawie ktorych zostata zawarta umowa ubezpieczenia potwierdzona Polisg nr DDDDDDDDDD

i wyrazam zgode na wstgpienie w miejsce dotychczasowego Ubezpieczajgcego do w/w umowy ubezpieczenia — przejecie jego praw i obowigzkow.

1530 | Y S

Data Miejscowos¢ Podpis osoby przejmujacej prawa i obowigzki Ubezpieczajacego
(zgodny z podpisem znajdujacym si¢ w dokumencie tozsamosci)

Powyzszy podpis bedzie stanowit wzér podpisu,
niezbedny do dokonywania wszelkich czynnosci
w trakcie trwania umowy ubezpieczenia.

Regon: 016003836; NIP: 951 19 33 418 str2z2

Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy XlIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, KRS 0000056463.
Wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 46.000.000,00 PLN. Wysokos¢ kapitatu wptaconego: 46.000.000,00 PLN.



