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/dowdd osobisty/

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a, ......ccccccciiiecniiinineciinieeae, wyrazam zgode na wystepowanie przez
TUnZ WARTA SA do podmiotéw udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych o udzielenie
informacji dotyczgcych mojego stanu zdrowia i udostepnienie dokumentacji medycznej
zwigzanej z moim leczeniem, w celu i zakresie potrzebnym dla realizacji umowy/umoéw
ubezpieczenia zawartych na podstawie wczesniej ztozonej/ztozonych deklaracji/wnioskow,
ktorej/ktorych uzupetnienie stanowi niniejsze o$wiadczenie (w tym ustalenie prawa do
Swiadczenia i jego wysokosci).

Jednocze$nie wyrazam zgode na przetwarzanie przez TUnZ WARTA SA danych o stanie
zdrowia oraz natogach w zakresie niezbednym do celéw zwigzanych z wykonaniem umowy
ubezpieczenia oraz przekazywanie tych danych podmiotom prowadzgcym dziatalnogé
reasekuracyjng na rzecz TUnZ WARTA SA, w tym przekazywanie danych za granice.

/podpis poszkodowanego, chorego, sktadajgcego

o$wiadczenie/



