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3. W PRZYPADKU UBEZPIECZENIA NA ZYCIE Z FUNDUSZEM KAPITALOWYM NALEZY ZAZNACZYC FUNDUSZ, DO KTOREGO
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4. UPOSAZENI - OSOBY UPRAWNIONE DO OTRZYMANIA SWIADCZENIA Z TYTULU SMIERCI UPEZPIECZONEGO
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5. OSWIADCZENIE

N|n|erzym zgtaszam swoje przystapienie do ubezpieczenia i o$wiadczam, ze
wszelkie podane przeze mnie dane sa kompletne i zgodne z prawda. W przypadku zatajenia lub podania nieprawdziwych danych ING Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. (dalej
. Ubezpieczyciel”) wolne jest od odpowiedzialnosci zgodnie z odpowiednimi przepisami prawa.

e zapoznatam(em) sie z trescia Ogdlnych warunkdw ubezpieczenia i s3 mi znane wszelkie prawa i obowiazki wynikajace z objecia mnie Ubezpieczeniem.

e zostatam(em) poinformowany, ze administratorem danych osobowych jest Ubezpieczyciel oraz zostatem poinformowany o prawie dostepu do tresci moich danych osobowych i o ich prze-
kazywaniu zaktadom reasekuracji w kraju i za granica wytacznie w celu wykonywania umowy ubezpieczenia jak réwniez o tym, ze obowiazek podania tych danych wynika z art. 815 Kodeksu
Cywilnego.

e Zostatem poinformowany o przetwarzaniu moich danych osobowych, zwiazanych z objeciem mnie Ubezpieczeniem, z wytaczeniem danych wrazliwych (dane o stanie zdrowia i natogach)
w celach marketingu bezposredniego produktéw i ustug Ubezpieczyciela na podstawie art. 23 ust. 1 pkt 5 ustawy o ochronie danych osobowych oraz o mozliwosci wniesienia sprzeciwu
wobec przetwarzania moich danych osobowych w celach marketingowych a takze mozliwosci wniesienia zadania zaprzestania przetwarzania danych osobowych w celach marketingowych
ze wzgledu na szczegdlna sytuacje.

Wyrazarn zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku oraz innych dokumentach przekazanych Ubezpieczycielowi w tym danych o stanie zdrowia i natogach w celu
dokonania oceny ryzyka ubezpieczeniowego, objecia mnie Ubezpieczeniem oraz w celu jego wiasciwej obstugi. W przypadku nie objecia mnie Ubezpieczeniem, mojego wystapienia
z Ubezpieczenia, rozwiazania lub wygasniecia Umowy Ubezpieczenia albo wyptaty Swiadczenia, zgadzam sie na przetwarzanie moich danych w celach archiwalnych. Zgoda obejmuje takze
przetwarzanie moich danych w przysztosci pod warunkiem, ze nie zmieni sie cel przetwarzania.

e Przekazywanie moich danych osobowych zwiazanych z objeciem mnie Ubezpieczeniem (w tym danych o stanie zdrowia i natogach) zawartych w niniejszym wniosku oraz innych dokumen-
tach dotyczacych umowy ubezpieczenia Ubezpieczycielowi, za posrednictwem Ubezpieczajacego.

*  Wystepowanie Ubezpieczyciela do zaktadéw opieki zdrowotnej oraz oséb fizycznych wykonujacych zawédd medyczny lub innych podmiotéw, o ktoérych mowa w art. 4 ustawy z dnia 30
sierpnia 1991 roku i o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89 z p6z. zm), ktdre udzielaty mi swiadczen zdrowotnych z zadaniem przekazania informacji o okolicznosciach
zwiazanych z ocena ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych przeze mnie informacji o stanie mojego zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z tytutu zawartej umowy grupo-
wego ubezpieczenia na zycie i wysokosci tego Swiadczenia, a takze informadji o przyczynie smierci, z wytaczeniem wynikéw badan genetycznych.
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Wyrazam zgode na przetwarzanie przez ING Ustugi Finansowe S.A. moich danych osobowych w nastepujacym zakresie: imie, nazwisko, adres zamieszkania, numery telefondw, PESEL,
stan cywilny, e-mail, w celach marketingowych (w tym réwniez na przekazywanie na wskazany przeze mnie adres e-mail materiatéw reklamowych).

Wyrazam zgode na przekazanie przez ING Ustugi Finansowe S.A. moich danych osobowych w nastepujacym zakresie: imie, nazwisko, adres zamieszkania, numery telefondw, PESEL, stan
cywilny, e-mail, w celu przetwarzania tych danych przez polskie podmioty zalezne od podmiotu dominujacego wobec ING Ustugi Finansowe S.A., a w szczegdlnosci ING Towarzystwo
Ubezpieczen na Zycie S.A. i ING Otwarty Fundusz Emerytalny (w tym réwniez na przekazywanie na wskazany przeze mnie adres e-mail materiatow reklamowych), aby mogly zaprezentowac
mi swoja oferte marketingowa.
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Administratorem danych osobowych jest ING Ustugi Finansowe S.A. z siedziba w Warszawie przy ul. Topiel 12, 00-342. Przekazane przez Pana/Pania dane beda przetwarzane w celu
przedfozenia Panu/Pani oferty marketingowej polskich podmiotéw zaleznych od podmiotu dominujacego wobec ING Ustugi Finansowe S.A. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci
danych osobowych i prawo ich poprawiania. Dane podane zostaty dobrowolnie.
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