Jesli podstawg prawng do przetwarzania Twoich danych osobowych jest wyrazona zgoda, ma Pan/Pani prawo do jej wycofania. Wycofanie zgody nie
wptywa na zgodnosc¢ z prawem do przetwarzania, ktére miato miejsce na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

1.

10.

11.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danygh osobowych w celach marketingowych produktow i ustug NOVIS Poistoviia a.s.,
z siedzibg w Bratystawie, Ndmestie Ludovita Stira 2, 811 02, Stowacja, 0 numerze identyfikacyjnym: 47 251 301, rdwniez po
rozwigzaniu umowy ubezpieczenia.

() Tak () Nie

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez NOVIS Poistoviia a.s., z siedzibg w Bratystawie, Némestie Ludovita Stdra 2, 811 02, Stowacja, 0 numerze
identyfikacyjnym: 47 251 301 moich danych osobowych o stanie zdrowia przed zawarciem umowy ubezpieczenia w sposob zautomatyzowany w
ramach profilowania klientow na potrzeby oceny ryzyka ubezpieczeniowego oraz na ich przetwarzanie w celu wykonania umowy ) Tak O Nie
ubezpieczenia.

Wyrazam zgode na uzyskanie przez NOVIS Poistoviia a.s., z siedzibg w Bratystawie, Namestie [udovita Stira 2, 811 02, Stowacja, 0 numerze
identyfikacyjnym: 47 251 301 od podmiotow wykonujgcych dziatalnosc leczniczg w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktore udzielaty
mi Swiadczen zdrowotnych, informacji o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych .

. . : . . . L . . . o .. (O Tak () Nie
przeze mnie danych o moim stanie zdrowia lub tez ustaleniem prawa do Swiadczenia z zawartej Umowy ubezpieczenia i wysokoscig
tego Swiadczenia.

Wyrazam zgode na uzyskanie przez NOVIS Poistoviia a.s., z siedzibg w Bratystawie, Namestie [udovita Stira 2, 811 02, Stowacja, 0 numerze
identyfikacyjnym: 47 251 301. od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcow, ktorzy udzielili mi Swiadczen
opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniemv losowym bedgcym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci NOVIS O Tak O Nie
Poistoviia a.s., z siedzibg w Bratystawie, Namestie Ludovita Stdra 2, 811 02, Stowacja, o numerze identyfikacyjnym: 47 251 301
do wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia.

Oswiadczam oraz potwierdzam podpisem, ze z odpowiednim wyprzedzeniem przed podpisaniem Wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia
otrzymatem/otrzymatam w formie papierowej oraz zapoznatem/zapoznatam sie z dokumentami zawierajgcymi kluczowe informacje odnosnie
detalicznego produktu zbiorowego inwestowania i ubezpieczeniowego produktu inwestycyjnego (tzw. PRIIPs KID) wraz z ) Tak O Nie
dokumentem uzupetniajgcym, tj. Broszura Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitatowych NOVIS dla produktu ,Wealth Insuring*.

Ubezpieczajgcy oSwiadcza: Nie jestem 0sobg zaangazowana w finansowanie terroryzmu w rozumieniu obowigzujgcych przepiséw o .
praniu brudnych pienigdzy. W rozumieniu tych przepisow nie jestem réwniez 0soba petigcg eksponowane stanowisko polityczne. ) Tak () Nie

Ubezpieczajgcy oswiadcza, ze nie jest obywatelem USA, nie jest podatnikiem w USA, nie posiada Zielonej Karty i nie jest 0sobg petnigca eksponowane
funkcje polityczne. Swoim podpisem ubezpieczajgcy potwierdza, ze wszystkie dane we Wniosku o zawarcie Umowy ubezpieczenia, )
wigcznie z danymi stuzgcymi stwierdzeniu tozsamosci, zostaty podane zgodnie z przepisami o praniu brudnych pienigdzy i s Tak () Nie
kompletne i prawdziwe.

Ubezpieczajgcy o$wiadcza, ze w przypadku gdyby ktdre$ z powyzszych oswiadczen ulegto zmianie, poinformuje on o tym fakcie ) Tak O Nie
towarzystwo ubezpieczeniowe w formie pisemnej i umozliwi towarzystwu wypetnienie jego ustawowych zobowigzan.

Ubezpieczajgcy zdaje sobie sprawe, ze dostarczanie Ubezpieczycielowi danych osobowych dotyczgcych ich zdrowia jest zawsze ) Tak O Nie
dobrowolne, ale w przypadku nieprzekazania ich, nie jest mozliwe wypetnienie wszystkich zobowigzan wynikajgcych z umowy.

Ninigjszym o$wiadczam swoim podpisem i potwierdzam, ze otrzymatem dokument ,Informacje dla klientow o ochronie danych ) Tak O Nie
osobowych” na pismie, stworzony przez NOVIS Poistoviia a.s., w odpowiednim czasie przed podpisaniem Wniosku o zawarcie
Umowy ubezpieczenia.

Niniejszym o$wiadczam, ze zapoznatem sie z Ogdlnymi Warunkami Ubezpieczenia dla produktu ubezpieczeniowego NOVIS ,Wealth ) Tak () Nie
Insuring” GTC-70171003 i otrzymatem/am je w formie pisemne;.

Data i podpis Ubezpieczajgcego




