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Polisa POLISA-ZYCIEE

IR o ubzIELENIE DOSTEPU DO SYSTEMU POLISA24

. ZAWIERANIE UMOW UBEZPIECZENIA
Posredniki M U /L [T |1 |A[G|IE/N|/C|J|A| |CIOINID|/I|/TIO/R| [S|P]|. z o) o)
lulL .| JLleleINlIlcIkiAl [1] 517 -1l2lo0lol |z AlBlK olwl 1 clE
e-mail: s tialsik v el | [ | [ | | | N N T O
| |

Telefon komérkowy: o

Reprezentowanyprzez: | | | [ | | | | | | | |
*) nalezy wskazac osobe fizyczng uprawniong do wystepowania w imieniu Posrednika

Posrednik zwraca si¢ o udzielenie dostgpu do systemu Polisa24 - ,,zawieranie uméw” i oswiadcza ze:

- wyraza zgode na udostepnienie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie S.A. Vienna Insurance Group do Polisa-Zycie Ubezpieczenia sp. z 0.0. jego danych osobowych, tj. imie,
nazwisko, PESEL, nr telefonu, adres e-mail, adres zamieszkania oraz adres korespondencyjny w celu wykonywania umowy agencyjnej w zakresie obejmujacym wspoétzawieranie uméw
ubezpieczenia z Polisa-Zycie Ubezpieczenia sp. z 0.0. przy wykorzystaniu systemu Polisa24,

- wyraza zgode na przekazanie niniejszego wniosku do POLISA-ZYCIE Ubezpieczenia Sp. z 0.0.,

- przyjmuje za wigzacy system elektronicznej komunikacji z POLISA-ZYCIE Ubezpieczenia Sp. z 0.0., w zakresie:

ZAWIERANIA UMOW UBEZPIECZENIA:

BEZPIECZNY NA DRODZE SUPER GRUPA* wytgcznie umowy / pakiety nr
POLISA DLA CIEBIE VIP* wytgcznie umowy / pakiety nr
VIP PLUS* wytgcznie umowy / pakiety nr

BEZPIECZNE DZIECKO* wyillcznie umowy / pakiety nr

GRUPA+* wytgcznie umowy / pakiety nr
OPEN SCHOLAR* wytgcznie umowy / pakiety nr
SENIOR* wytgcznie umowy / pakiety nr

* wybdr produktu bez wskazania poszczegoétnych umoéw lub pakietéw oznacza wskazanie wszystkich uméw/ pakietow w ramach danego produktu

- wskazuje jako Osobe Upowazniong do dokonywania w jego imieniu wszelkich operacji udostepnionych w ramach systemu Polisa24, w charakterze Uzytkownika serwisu:
mig: | | | [ [ [ | | | [ | [ [ [ | | [Naawisko:| | | | | | | | | [ [ [ [ | | |
PESEL: | | | [ [ [ | | | [ | | cwhca | | | | [ | [ [ [ P ]
kod pocztowy: | | | =]

| [ | miejscowosc: | | | | | | [ | [ [ [ L[]

- zobowigzuje sie do natychmiastowego powiadomienia POLISA-ZYCIE Ubezpieczenia Sp. z 0.0. 0 zmianie osoby upowaznionej do wykonywania czynnosci Uzytkownika, jej danych lub
zmianie zakresu upowaznienia, badz jego odwotaniu,

- zobowigzuje sie do sprawowania nadzoru nad nalezytym przetwarzaniem przez osobe upowazniong jako Uzytkownik, dziatajgcy na jego zlecenie, danych osobowych Ubezpieczajacych,
Ubezpieczonych i innych osob wskazanych w zwigzku z zawarciem umowy ubezpieczenia/administrowaniem umowami ubezpieczenia, w szczegdlnosci z zachowaniem wszelkich przepisow
dotyczacych ochrony danych osobowych, powyzsze zobowigzanie dotyczy danych osobowych przetwarzanych zaréwno w formie papierowej jak i elektronicznej,

- przyjmuije rowniez do wiadomosci, iz czynnosci wykonane przez Uzytkownika za posrednictwem systemu Polisa24 -,zawieranie uméw” stanowig realizacje obowigzkoéw Posrednika wzgledem
Ubezpieczajgcego, Ubezpieczonego i Towarzystwa oraz stanowig czynnosci posrednictwa ubezpieczeniowego, o ktorych mowa w art. 4 ustawy z dnia 22 maja 2003r. o posrednictwie
ubezpieczeniowym.

(Data: dd-mme-rrrr) piecze¢ Posrednika czytelny podpis osoby reprezentujgcej Posrednika

Oswiadczenie Uzytkownika Polisa24 - ,,zawieranie umow”:
Imie: | | [ | | Lo [ [Nezwiskor| | | | [ [ | [ | [ [ | [ [ [ |
PESEL: | | | | N I 1 O S S S s O o
kod pocztowy: | | | —
||
||

miejscowosc¢:

telefon komorkowy:

e-mail: | | |

Adres do korespondenc;ji:

kod pocztowy: | | | -

Oswiadczam ze:

- wyrazam zgode na przetwarzanie przez Polisa-Zycie Ubezpieczenia Sp. z 0.0. moich danych osobowych, tj. imie, nazwisko, PESEL, nr telefonu, adres e-mail, adres zamieszkania oraz adres
korespondencyjny w celu wykonywania umowy agencyjnej w zakresie obejmujgcym wspoizawieranie uméw ubezpieczenia z Polisa-Zycie Ubezpieczenia sp. z 0.0. przy wykorzystaniu
systemu Polisa24,

- zobowigzuje sie do stosowania i przestrzegania wszelkich regulacji dotyczacych systemu Polisa24, w tym Instrukcji korzystania z systemu Polisa24 - ,zawieranie umow”, w szczegdlnosci do
przekazywania w terminach pobranej sktadki oraz wszelkich dokumentéw sporzadzonych w formie papierowej zebranych w zwigzku z zawarciem umowy ubezpieczenia,

- przyjmuje do wiadomosci, iz ponosze odpowiedzialno$é za szkody POLISA-ZYCIE Ubezpieczenia Sp. z o.0. i Towarzystwa wyrzadzone dziataniem niezgodnym z ww. regulacjami w tym
wynikajgce z uzycia mojego indywidualnego hasta Uzytkownika przez osoby nieuprawnione w zwigzku z nieprzestrzeganiem przeze mnie procedur logowania do systemu Polisa24

- zobowigzuje sie do rzetelnej realizacji udzielonego upowaznienia, stosowania i przestrzegania wszelkich zasad ochrony danych osobowych udostepnionych mi przez Ubezpieczajacego,
Ubezpieczonego, POLISA-ZYCIE Ubezpieczenia Sp. z 0.0. oraz Towarzystwo, a takze przetwarzania tych danych wylgcznie w celu i w zwigzku z zawarciem i administrowaniem umowami
ubezpieczenia z wykorzystaniem systemu Polisa24 - ,zawieranie umow”,

- zobowigzujg sie do zachowania w tajemnicy w trakcie trwania wspotpracy, a takze po jej zakonczeniu, udostepnionych mi danych osobowych,

- zobowigzuje sie do biezacego aktualizowania moich danych osobowych.

POLISA-ZYCIE Ubezpieczenia Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie (02 -342 Warszawa), Al. Jerozolimskie 162, wpisang do rejestru przedsiebiorcow Krajowego Rejestru Sgdowego, prowadzo-
nego przez Sad Rejonowy dla miasta stotecznego Warszawy w Warszawie, Xll Wydziat Gospodarczy KRS za numerem KRS 0000732802, NIP 7010817930, kapitat zaktadowy 2 500 000,00
Zlotych.



POLISA-ZYCIE Ubezpieczenia Sp. z 0.0. informuje, ze:

-

. Administratorem Pani/ Pana danych osobowych podanych w zwigzku z korzystaniem z systemu Polisa24 jest POLISA-ZYCIE Ubezpieczenia Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie (02 -342

Warszawa), Al. Jerozolimskie 162, wpisang do rejestru przedsigbiorcéw Krajowego Rejestru Sgdowego, prowadzonego przez Sad Rejonowy dla miasta stotecznego Warszawy w

Warszawie, XIl Wydziat Gospodarczy KRS za numerem KRS 0000732802, NIP 7010817930, kapitat zaktadowy 2 500 000,00 ztotych.

Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w kilku réznych celach tj. dla w celu realizacji niniejszego wniosku oraz zawierania uméw ubezpieczenia za posrednictwem systemu Polisa24

-,Zawieranie umow”

3. Pani/ Pana dane osobowe sg przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

4. Pani/ Pana dane osobowe moga by¢ przekazane nastepujacym kategoriom odbiorcéw: (1) zaktadom ubezpieczen, 2) ubezpieczajacym, 3) ubezpieczonym, 4) dostawcom ustug zaopatrujg

cych administratora danych w rozwigzania techniczne oraz organizacyjne, jak réwniez 5) zewnetrznym ekspertom $wiadczacym ustugi doradcze.

Pani/ Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do Panstw trzecich.

. Pani/ Pana dane osobowe bedg przetwarzane przez okres wspétpracy, a po jej zakonczeniu az do uptywu okreséw przedawnienia wynikajgcych z prawa cywilnego oraz podatkowego.

Posiada Pani/ Pan nastepujgce uprawnienia dotyczace Pani/ Pana danych osobowych:

a) prawo dostepu do danych osobowych;

b) prawo do sprostowania lub uzupetnienia niekompletnych danych osobowych;

c) prawo do usunigcia danych osobowych, tj. prawo do ,bycia zapomnianym”;

d) prawo do ograniczenia przetwarzania;

e) prawo do przenoszenia danych osobowych;

f) prawo do sprzeciwu wobec przetwarzania danych, w tym ich profilowania.

Ma Pani/ Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), jezeli uzna Pani/ Pan, ze przetwarzanie przez Pani/ Pana danych

osobowych narusza przepisy prawa z zakresu ochrony danych osobowych.

N

No o

®

(Data: dd-mme-rrrr) czytelny podpis Uzytkownika

(Data: dd-mm-rrrr) czytelny podpis Posrednika

POLISA-ZYCIE Ubezpieczenia Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie (02 -342 Warszawa), Al. Jerozolimskie 162, wpisang do rejestru przedsiebiorcéw Krajowego Rejestru Sadowego, prowadzo-
nego przez Sad Rejonowy dla miasta stotecznego Warszawy w Warszawie, XIl Wydziat Gospodarczy KRS za numerem KRS 0000732802, NIP 7010817930, kapitat zaktadowy 2 500 000,00
Ztotych.



OSWIADCZENIE OFWCA W ZAKRESIE DANYCH OSOBOWYCH | O PELNEJ
ZDOLNOSCI DO CZYNNOSCI PRAWNYCH *

Dane osobowe:

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Rodzaj dokumentu tozsamosci:”

Kraj wydania paszportu

Seria i numer

Data waznosci dokumentu

Wyksztatcenie

Miejsce zamieszkania
(miejscowos¢)

Oswiadczam, ze posiadam peing zdolnos¢ do czynnosci prawnych.

Data Czytelny podpis OFWCA

* zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Finanséw z dnia 12.12.2018 r. w sprawie wnioskow o wpis do rejestru
agentéw ubezpieczeniowych i agentdw oferujgcych ubezpieczenia uzupetniajgce

2 Dotyczy os6b, ktérym nie zostat nadany numer PESEL (cudzoziemcéw)
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