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Szanowni Panstwo,

Dziekujemy za wybér ubezpieczenia Best Doctors AXA.

PROSIMY O DOKEADNE ZAPOZNANIE SIE Z PONIZSZA TRESCIA PRZED WYDRUKOWANIEM
DOKUMENTOW

Niniejszy komplet dokumentéw zawiera:

- deklaracje cztonkowskg Stowarzyszenia Wspierania Rozwoju Nauki,

- deklaracje celu / ulotke informacyjng - grupowego ubezpieczenie Best Doctors AXA,
- deklaracje przystapienia do ubezpieczenia AXA,

- druki przelewu / wptaty sktadek.

Prosze o ztozenie podpisu w miejscach oznaczonych " ‘/", a takze zwrdcenie uwagi na oswiadczenia / pytania,
ktére pojawiajg sie w deklaracji przystgpienia do ubezpieczenia AXA, rowniez oznaczone "W wymagajgce
udzielenia odpowiedzi TAK / NIE.

Zatgczone dokumenty winny by¢ wydrukowywane JEDNOSTRONNIE i tylko w takiej formie sg przyjmowane
celem zgtoszenia do ubezpieczenia.

Przekazanie dokumentéw nieuzupetnionych (we wszystkich wymaganych polach) badz wydrukowanych
nie jednostronnie moze skutkowac nie zgtoszeniem do ubezpieczenia w deklarowanym terminie.
Skladke za ubezpieczenie prosimy wptaci¢ niezwlocznie, najlepiej w dniu wygenerowania sie niniejszego
kompletu dokumentéw. Wptata na koncie Stowarzyszenia WRN powinna pojawi¢ sie na koncie SWRN nie
pozniej niz 25 dni miesigca poprzedzajgcego poczatek okresu ubezpieczenia.

Numer konta do wpflaty pierwszej sktadki: 27 1160 2202 0000 0000 7958 8721

Komplet dokumentéw w oryginale (wraz z potwierdzeniem ptatnosci skfadki) powinien zosta¢ dostarczony do
Stowarzyszenia Wspierania Rozwoju Nauki przed deklarowang datg przystgpienia do ubezpieczenia.
Dokumenty mozna wysta¢ na ponizszy adres:

Stowarzyszenie Wspierania Rozwoju Nauki

ul. Siedmiogrodzka 1 lok. 300, 01-204 Warszawa

Zespot Stowarzyszenia WRN



GRUPOWE UBEZPIECZENIE MEDYCYNA BEZ GRANIC - BEST DOCTORS wsparcie na kazdym etapie leczenia
Kto moze przystapi¢ do ubezpieczenia ?
Osoba, ktéra ukonczyta 18 rok zycia i nie ukonczyta 65 roku zycia. Ochrona ubezpieczeniowa trwa nie dtuzej niz do ostatniego dnia roku polisy, w ktérym Ubezpieczony
ukonczyt 85 rok zycia, z wytaczeniem $wiadczen Opieki ambulatoryjnej w RP, ktére sa realizowane do ukonczenia przez Ubezpieczonego 65 roku zycie.

Ubezpieczenie Medycyna bez granic - Best Doctors zapewnia opieke medyczng na calym swiecie, na najwyzszym poziomie, w razie
powaznego stanu chorobowego. To dostep do najlepszych fachowcow, ktérzy pomoga powréci¢ do
zdrowia.

Ubezpieczony bedzie miat pewnosé, ze jego diagnoza jest prawidiowa a plan leczenia
optymalny.

Qf‘* W przypadku zdiagnozowania powaznego stanu chorobowego: nowotworu, przeszczepu

szpiku kostnego, przeszczepu narzaddw, wszczepienia by-passéw, operacji naprawczej

DRUGA OPINIA  zastawek serca lub zabiegéw neurochirurgicznych, ubezpieczyciel zorganizuje i pokryje
MEDYCZNA koszty przyg(_)towarr:ia I:aporrttL'l na tgmat stz;nu _Z(_irov(\jliat osoby ubetzpi_ecz_ong_j. Opracgw;n_a Suma ubezpieczenia
przez zagranicznych ekspertéw medycznych opinia, dotyczaca postawienia diagnozy bedzie
zawierata réwniez propozycje dalszego leczenia. Opinia zostanie przygotowana w jezyku kWOtfa bedaca p O,d,StéWq do .
polskim. ustalenia wysoko$ci Swiadczenia

w przypadKku zdarzenia

Ubezpieczony zyskuje mozliwos¢ leczenia w renomowanej placéwce za granica,
dobrang w oparciu o analize zdrowia.

Ubezpieczyciel w ramach ustalonego w OWU limitu przygotowuje miejsce w placowce 2000 000 euro

\_J medycznej za granicg i organizuje caty proces leczenia: Itz cgh{ okres ubezpieczenia
N7 -
- podréz, transport medyczny i zakwaterowanie (réwniez dla osoby towarzyszacej lub dawcy limit: 1 000 000 euro
OPIEKA organu), na rok polisy
MEDYCZNA ZA - pobyt w szpitalu, przeprowadzenie operacji i petng opieke po niej,
GRANICA - podréz do domu,

- zwrot kosztow lekow zakupionych po powrocie do kraju -do 50 000 euro.
Dodatkowo ubezpieczony otrzymuje wyptate Swiadczenia pienieznego za kazdy dzieh pobytu
w szpitalu - 100 euro / dzien / max 60 dni.

Ubezpieczony zyskuje dostep do swiadczen ambulatoryjnych po powrocie do Polski w

F ramach kontynuacji leczenia w ciaggu 24 m-cy od daty wskazanej w pierwszym
. wstepnym certyfikacie leczenia. L.
OPIEKA Po leczeniu za granicg ubezpieczyciel nadal bedzie wspierat ubezpieczonego na drodze do Limit 50 000 zt

AMBULATORYJNA osiggniecia zdrowia. Bedac juz w kraju, mozna korzysta¢ bezgotéwkowo lub na zasadzie
W POLSCE refundacji z ustug medycznych takich jak: badania laboratoryjne, biopsje, RTG, USG,
tomografu, konsultacje lekarskie, rehabilitacja.

Smieré ubezpieczonego 100 zt

MIESIECZNA SKLADKA (w tym skfadka cztonkowska do SWRN 6 zt). 103 zt
Po ukonczeniu 65 roku zycie sktadka wynosi 154 zt (w tym sktadka cztonkowska 6 zt)

Zakres ubezpieczenia nie obejmuje:

- powaznych stanéw chorobowych zdiagnozowanych, rozpoznanych lub leczonych, lub ktérych objawy zostaty stwierdzone stosownymi dokumentami medycznymi.

- powaznych stanéw chorobowych spowodowanych choroba, o ktorg towarzystwo zapytywato przed przystgpieniem do umowy ubezpieczenia, zdiagnozowanag,
rozpoznang lub leczong lub ktdrej objawy zostaty stwierdzone stosownymi dokumentami medycznymi, ktére miaty miejsce w okresie 10 lat przed dniem rozpoczecia
ochrony ubezpieczeniowe;j.

- choréb zdiagnozowanych, rozpoznanych, leczonych lub choréb, ktérych objawy zdiagnozowano, rozpoznano lub leczono po raz pierwszy w ciggu 6 miesigcy od daty
przystapienia do ubezpieczenia, z wytgczeniem powaznych stanéw chorobowych, ktére powstaty w wyniku nieszczesliwego wypadku, ktéry miat miejsce w tym okresie.
Ogodlne Warunki majace zastosowanie:

Ogodlne warunki grupowego ubezpieczenia na zycie Ochorna z Plusem o indeksie GNOW/14/03/01 oraz ogdlne warunki dodatkowych grupowych ubezpieczen. Warunki
ubezpieczenia przyjete zostaty w formie Tekstu jednolitego OWU na zycie Ochorna z Plusem - Pakiety SWRN - Pakiet Medycyna bez granic - Best Doctors.

imiginazwisko || |PESEL |
|Adres: |

Oswiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na przystapienie do ubezpieczenia zostaty mi dostarczone przez Stowarzyszenie WRN witasciwe warunki ubezpieczenia na
trwatym nosniku, za jaki uwaza sig plik pdf, ptyte CD lub format drukowany.

data wilasnorgczny czytelny podpis

Oswiadczam, ze jestem zainteresowany/a przystapieniem od 1 grudnia 2016 roku do ubezpieczenia proponowanego przez AXA Zycie TU S.A.. Niniejszym zobowigzuje
sie wptacac sktadke ubezpieczeniowg z géry (do 15 dnia kazdego miesiaca) na moje indywidualne konto bankowe Cztonka SWRN

Stowarzyszenia Wspierania Rozwoju Nauki, ul. Gieldowa 4A lok. 82, 01-211 Warszawa, prowadzone przez Millenium, o numerze:
27 1160 2202 0000 0000 7958 8721

Jestem swiadomy/a, ze brak wptaty w wymaganym terminie powoduje wygasniecie ochrony ubezpieczeniowej.

Jednoczesnie upowazniam Stowarzyszenie WRN do przekazywania sktadki do AXA Zycie TU S.A. w terminach okreslonych w polisie.

Przyjmuje réwniez do wiadomosci, ze w rocznice ubezpieczenia wysokosci $wiadczen oraz sktadki mogg ulec zmianie. O ewentualnej zmianie warunkéw dany
ubezpieczony bedzie odpowiednio wczesniej poinformowany przez Stowarzyszenie WRN.

Tym samym, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w rozumieniu ustawy z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz..U. nr 101/2002,
poz. 926 z pdzniejszymi zmianami) przez Stowarzyszenie Wspierania Rozwoju Nauki i podmioty wspétpracujace; w tym Nestor Sp. z 0.0., Nestor Serwis, AXA Zycie TU
SA.
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data wiasnoreczny czytelny podpis

* Niniejsza ulotka nie stanowi podstawy do okreslania zobowigzan z tytulu umowy ubezpieczenia



rp.a¥ wiecej/niz standard

do polisy o numerze

Numer przedstawiciela

Deklaracja Kod dokumentu: 389_1216

uczestnictwa lub zmiany w grupowym ubezpieczeniu na zycie Ochrona z Plusem

dla Pakietu Medycyna bez granic - Best Doctors

{CHO }Deklaracja uczestnictwa X Deklaracja zmian:
[] danych Ubezpieczonego
[[] osoby uposazonej

Prosimy wypetni¢ drukowanymi literami.

Niniejszym o$wiadczam, ze przystepuje do ubezpieczenia na zycie Ochrona z Plusem.

Dane Ubezpieczajacego:

Stowarzyszenie Wspierania Rozwoju Nauki

ul. Gietdowa 4A lok. 82

01-211 Warszawa

Dane Ubezpieczonego

Nazwisko Imig

Data urodzenia PESEL
[]jesli inne niz polskie ...........ccccceevvenes

obywatelstwo Telefon komérkowy E-mail

Prosimy podac adres do korespondencji.

[Tjesli inny niz
Polska...............
Miejscowos$¢é Kod pocztowy Ulica Nr domu / lokalu Kraj
Dane Uposazonego
100%
Nazwisko, imie Data urodzenia Procentowy udziat w $wiadczeniu

Podstawowe informacje o ubezpieczeniu

Pakiet Medycyna bez granic - Best Doctors to ubezpieczenie, ktére obejmuje organizacje i pokrycie kosztéw leczenia za granicg zdefiniowanych powaznych stanéw
chorobowych. Zalezy nam na tym, aby warunki ubezpieczenia byly jak najbardziej czytelne i zrozumiate, a decyzja o przystapieniu do ubezpieczenia w petni Swiadoma,
dlatego ponizej opisujemy ograniczenia, na ktére nalezy zwrdci¢ szczegolng uwage przed przystgpieniem do ubezpieczenia.

1. Do ubezpieczenia moga przystapi¢ osoby, ktére ukonczyly 18. rok zycia i nie ukonczyly 65. roku zycia.

2. Ochrona ubezpieczeniowa trwa nie diuzej niz do ostatniego dnia roku polisy, w ktorym Ubezpieczony ukonczyt 85. rok zycia, z wylaczeniem $wiadczen Opieki
ambulatoryjnej w RP, ktére sa realizowane do ukonczenia przez Ubezpieczonego 65. roku zycia.

3. Zakres ubezpieczenia nie obejmuje:

1) powaznych stanéw chorobowych zdiagnozowanych, rozpoznanych lub leczonych oraz ktérych objawy zdiagnozowano, rozpoznano lub leczono w okresie 10 lat przed
dniem rozpoczecia ochrony ubezpieczeniowej oraz

2) powaznych stanéw chorobowych spowodowanych chorobg zdiagnozowana, rozpoznana lub leczong lub ktérej objawy zdiagnozowano, rozpoznano lub leczono w okresie
10 lat poprzedzajacych rozpoczecie ochrony, o ktérg Towarzystwo zapytywato w ponizszym o$wiadczeniu medycznym.

4. Odpowiedzialno$¢ Towarzystwa jest wytgczona w okresie 6 miesiecy liczonych od daty przystapienia do ubezpieczenia, co oznacza, ze w okresie tym Towarzystwo nie
ponosi odpowiedzialno$ci w zwigzku z powaznym stanem chorobowym, ktory zostat zdiagnozowany, rozpoznany lub leczony lub ktérego objawy zostaty po raz pierwszy
zdiagnozowane, rozpoznane lub leczone w ciggu pierwszych 6 miesiecy od dnia przystapienia do umowy ubezpieczenia, z wytaczeniem powaznych stanéw chorobowych,
ktére powstaty w wyniku nieszczesliwego wypadku, ktdry miat miejsce w tym okresie.

5. Towarzystwo nie ponosi odpowiedzialnosci za organizacje i pokrycie kosztéw leczenia za granica RP powaznego stanu chorobowego Ubezpieczonego, jezeli w
momencie rozpoznania powaznego stanu chorobowego Ubezpieczony nie spetnit ktérejkolwiek z ponizszych przestanek: posiadat state miejsce zamieszkania na terytorium
RP oraz przebywat na terytorium RP przez okres dtuzszy niz 183 dni w ciggu ostatnich 12 miesiecy, chyba ze powodem pobytu poza terytorium RP bylo korzystanie
ze $wiadczen w ramach Pakietu Medycyna bez granic - Best Doctors.

Pamiegtaj: Tekst jednolity Ogélnych warunkéw grupowego ubezpieczenia na zycie Ochrona z Plusem zmienionych umowa generalng Pakiety SWRN ,,Pakiet
Medycyna bez granic - Best Doctors™ zawiera szczeg6towe zasady oferowania przez Towarzystwo ochrony ubezpieczeniowej. Zapoznaj si¢ z nimi. Powyzsze
wylaczenia stanowig jedynie niektére z wytaczen i ograniczen odpowiedzialnosci Towarzystwa.

AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 555 00 00, fax 22 555 00 52, www.axa.pl
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 41216, NIP 521-10-36-859, Kapitat zaktadowy: 444 440 000 zt - wptacony w catosci


http://www.axa.pl

n e . Suma ubezpieczenia
Wysokos¢ swiadczenia /

Zakres ubezpieczenia - Kwota bedaca podstawa do ustalenia wysokosci swiadczenia w
imi
przypadku zdarzenia
Druga opinia medyczna zgodnie z OWUD
Leczenie za granicg RP zgodnie z OWUD
Podréz lub transport zgodnie z OWUD 2 000 000 euro
Zakwaterowanie zgodnie z OWUD na caty okres ubezpieczenia
Medycyna bez granic  Opieka medyczna za imit:
ey 9 f Repatriacja zwiok zgodnie z OWUD limit: 1 000 900 euro
- Best Doctors granica na rok polisy
Swiadczenie pieniezne za kazdy dzien pobytu w szpitalu. Maksymalnie za 60 100 euro
dni na powazny stan chorobowy
Zakup lekéw po powrocie do RP 50 000 euro
Opieka ambulatoryjna w RP zgodnie z OWUD 50 000 zt
Smieré Ubezpieczonego 100 zt 100 zt
Sktadka miesigczna dla oséb, ktére ukonczyly 18. rok zycia 97 zt

Wysoko$¢ sktadki miesiecznej za Ubezpieczonego po rocznicy polisy nastepujacej po ukoriczeniu przez niego 65. roku zycia wynosi 151 zt.

Oswiadczenia o przystapieniu do umowy grupowego ubezpieczenia na zycie

1) zostat mi doreczony tekst jednolity Ogdlnych warunkéw grupowego ubezpieczenia na zycie Ochrona z Plusem zmienionych umowg generalng Pakiety SWRN - Pakiet Medycyna bez granic - Best Doctors (dalej: Tekst jednolity), przed wyrazeniem zgody na objecie

mnie ochrong uk i iowq $wi; w ramach i ia grup Ochrona z Plusem ,,Pakiet Medycyna bez granic - Best Doctors" oraz przed wyrazeniem zgody na finansowanie przeze mnie kosztu sktadki ubezpieczeniowej;

2) wyrazam zgode na objecie mnie ochrong. i i Swi 1q W ramach i lia grupowego Ochrona z Plusem ,,Pakiet Medycyna bez granic - Best Doctors" na podstawie Tekstu jednolitego i wyrazam zgode na wysokosci sum ubezpieczenia;

3) wyrazam zgode na finansowanie kosztu sktadki ubezpieczeniowej, ktdrej wysokos¢ jest mi znana i ja akceptuje.
Oswiadczenie medyczne Ubezpieczonego
Czy obecnie lub w ciggu ostatnich 10 lat byt(a) Pan/Pani hospitalizowany(a), leczony(a), diagnozowany(a), pozostawat(a) pod obserwacjq lekarska z ktéregokolwiek z ponizszych powodow:

1) nowotworu lub innych form rozrostu ztosliwego, wiaczajac ziarnice (chorobe Hodgkina),

2) jakiejkolwiek zmiany guzowatej lub torbieli w obrebie czaszki, mdzgu lub rdzenia kregowego,

3) biataczki lub innej choroby hematologicznej wymagajacej leczenia przez okres ponad 1 miesigca,

4) jakiegokolwiek nowotworu przedinwazyjnego lub in situ, wiaczajac m.in. nowotwory piersi, ginekologiczne, pecherza lub prostaty,

5) udaru lub krwawienia do mézgu,

6) cukrzycy,

7) jakiejkolwiek choroby serca (z wytaczeniem leczenia z powodu wysokiego/niskiego ci$nienia lub wysokiego cholesterolu) lub czy obecnie oczekuje Pan/Pani na wyniki badan diagnostycznych w zwigzku z
ktorgkolwiek z ww. choréb?

r r
TakL | Nie L_I Uwaga! Odpowiedz ,,Tak" oznacza brak mozliwosci przystapienia do ubezpieczenia.

Oswiadczam, ze przystepujac do ubezpieczenia wyrazam zgode na przetwarzanie przez AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A., z siedziba w Warszawie (00-867) przy ul. Chiodnej 51, (dalej: AXA), moich danych osobowych, w tym danych o stanie zdrowia,

zawartych w tej deklaracji oraz w innych dokumentach przekazanych AXA w celach zwigazanych z dzi: $cia L i i AXA, w tym w celu objecia ochrong ubezpieczeniowa oraz wykonywania zawartej umowy ubezpieczenia grupowego. W przypadku

braku zgody AXA na przystapienie do umowy grupowego ubezpieczenia lub wystgpienia Ubezpieczonego z umowy ubezpieczenia grupowego, IL w! iecia lub i ia umowy i lia grupowego wyrazam zgode na
przetwarzanie danych osobowych przez AXA do celéw archiwalnych. Jestem $wiadomy(a) dobrowolnosci udostepniania danych. Ponadto przyjmuje do wiadomo-$ci, iz mam prawo wgladu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania. Zgoda na przetwarzanie moich

danych osobowych obejmuije takze przetwarzanie tych danych w przysztosci, o ile nie zmieni sig cel przetwarzania tych danych.

Wyrazam zgode na prz ywanie informacji umowy i lia przed prz. ieniem do niej, jak i po przystapieniu, na trwatym nosniku oraz z wykorzystaniem $rodkéw p i ia si¢ na 8¢, w 6Inosci na podany przeze mnie

adres e-mail. Wnosze o pr ie mi ¢ iedzi na przeze mnie r je na podany w niniejszej ji adres mojej poczty elektronicznej.

Upowazniam Ubezpieczajacego do wyrazania w moim imieniu zgody na dokonywanie zmian umowy ubezpieczenia wskazanej w niniejszej ji i w 6lnosci w zakresie przedmiotu ubezpieczenia, wysoko$ci sktadki, sumy ubezpieczenia.

Upowazniam Ubezpieczajacego réwniez do:

- odbierania w moim imieniu wszelkich o$wiadczen i informacji, do ktérych przekazywania Ubezpieczonemu zobowigzane jest AXA w zwiazku z zawarciem, wykonywaniem i zmiang umowy ubezpieczenia zawartej na moja rzecz;

- przesytania zawiadomien, o$wiadczer oraz pism za pomoca listu elektronicznego (e-mail) lub wi: sci j SMS, odpowiednio na wskazany w niniejszej ji adres poczty i j lub numer telefonu.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez AXA oraz na udostegpnianie tych danych innym podmiotom grupy AXA w celach marketingowych i statystycznych.

D Tak D Nie Jezeli nie kratki, jmuje sie, ze L i nie wyraza zgody.

yrazam zgode na otrzymy ie od iotow grupy AXA informacji handlowej droga elektroniczna.

D Tak D Nie Jezeli nie zaznaczono kratki, przyjmuje sie, ze Ubezpieczony nie wyraza zgody.

Informujemy, ze udostepnienie danych osobowych jest dobrowolne. Osoba, ktérej dane dotycza, ma prawo wgladu do swoich danych osobowych oraz do ich poprawiania, jak rowniez prawo do wniesienia pi: go, umoty! Zadania zaprzestania

przetwarzania danych ze wzgledu na jej szczegdlng sytuacjg oraz wniesienia sp iwu wobec pr. lia danych.

W skiad grupy AXA wchodzg m.in.: AXA S.A., spotka prawa francuskiego z siedziba w Paryzu (75008), 25, avenue Matignon, Francja, oraz AXA PTE S.A., AXATU iR S.A., AXA TFI S.A., Avanssur S.A. Oddziat w Polsce - z siedzibami w W-ie (00-867) przy ul.
Chtodnej 51.

Upowazniam AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A., z siedziba w Warszawie (00-867) przy ul. Chiodnej 51 (AXA), Best Doctors Services S.L.U., reasekuratora oraz Partnera Medycznego AXA do zasiggania informacji medycznych dotyczacych stanu mojego

zdrowia, w tym takze do iwania kopii dokt j, od kazdego lekarza, u ktérego leczylem(am) sie lub zasiegatem(am) porady medycznej, a takze we wszystkich placowkach medycznych i i 1 wyk ji h dzi $¢ lecznicza, ktore

udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, koniecznych do i iedzialnosci AXA. Jedr $nie wyraz zgode na udostepnienie AXA, Best Doctors Services S.L.U., reasekuratorowi oraz Partnerowi Medycznemu AXA, przez lekarzy, placowki medyczne i

podmioty wykonujace dziatalnos¢ lecznicza, wszelkich informacji o stanie mojego zdrowia, w tym na przekazywanie kopii dokumentacji medycznej, o ktére AXA, Best Doctors Services S.L.U., reasekurator oraz Partner Medyczny AXA beda zapytywali w zwiazku z

wykony i umowy i ia. Powyzsze nie dotyczy wynikéw badan genetycznych. Wyrazam zgode na przekazywanie AXA oraz Partnerowi Medycznemu AXA przez Narodowy Fundusz Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcéw,
ktérzyudzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym, podstawg I iedzi i AXA oraz wysokosci owania lub $wi ia. zniam AXA oraz Partnera Medycznego AXA do zasiggania
informacji w:

- Zakfadzie i f ch, w zwigzku z iem lub iem beda-cym podstawg ustalania odpowiedzialno$ci AXA;

- innych zaktadach ubezpieczen, w ktérych jestem lub bytem(am) ubezpieczony(a) lub w ktérym zostat ztozony wniosek o zawarcie lub przystapienie do umowy i ia, w zakresie pc do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji danych podanych
przez Ubezpieczonego oraz ustalenia prawa | i 1ego do $wi ia z umowy i ia i wysokosci tego $wiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych przez te zaktady ubezpieczen informacji o przyczynie $mierci Ubezpieczonego lub informacji
niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego z umowy i ia do $wi lia i jego w!

Powyzsze o$wiadczenia, upowaznienia i zgody pozostaja w mocy takze po mojej $mierci.
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Data Miejscowosé Podpis Ubezpieczonego



DEKLARACJA CZLONKOWSKA
STOWARZYSZENIA WSPIERANIA ROZWOJU NAUKI

Zarejestrowanego pod numerem KRS: 0000253968 w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy,
XIIl Wydziat Gospodarczy KRS

Nazwisko: | |

ID cztonka:
Imie: | I
PESEL: | | Wyksztatcenie : |

Zawod wykonywany: |

Adres korespondencyjny: |

Nr tel.

Nr tel. komérkowego: .
stacjonarnego:

Adres e-mail:

Osoba rekomendujaca / polecajaca nowego
cztonka:

OSWIADCZENIE

Whioskuje o przyjecie mnie w poczet cztonkéw wspierajacych Stowarzyszenia.

Oswiadczam, ze zapoznatem(tam) sie z trescig statutu, oraz zobowigzuje sie do przestrzegania jego postanowien, w
szczegoblnosci optacania skfadki cztonkowskiej okreslonej w deklaracjach celéw. Jednoczesnie wyrazam zgode na wysytanie przez
stowarzyszenie wszelkich powiadomien droga elektroniczng, a odnosnie informacji o Walnym Zgromadzeniu poprzez
zamieszczenie na stronie internetowe;.

Na podstawie art.23 us.1 pkt 1 ustawy z dnia 29 grudnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz.U z dnia 29 pazdziernik 1997r. nr 133, poz.883) z
pOzniejszymi zmianami wyrazam zgode na uzywanie przez Stowarzyszenie oraz podmioty z nim wspéipracujace moich danych osobowych, zawartych w
niniejszej deklaracji, jak réowniez na przesytanie ofert handlowych przez Stowarzyszenie.

data | | wiasnoreczny czytelny podpis

NABYCIE CZLONKOSTWA (wypetniajg wiadze Stowarzyszenia)

Z dniem ............ e CI (rok - miesigc - dzier)) na podstawie niniejszej deklaracji przyjmuje Pana / Panig
....................................................................................... , NUMET PESEL: ..o
w poczet cztonkdw wspierajacych Stowarzyszenia.

Zarzad Stowarzyszenia




Pierwsza skitadke za ubezpieczenie prosimy wptaci¢ niezwtocznie, najlepiej w dniu wygenerowania sie niniejszego kompletu dokumentow.
Whpiata na koncie Stowarzyszenia WRN powinna pojawi¢ sie na koncie SWRN nie pdzniej niz 25 dnia miesigca poprzedzajacego deklarowang
datg poczatku okresu ubezpieczenia (sktadka musi by¢ zaksiegowana na koncie Stowarzyszenia najpdzniej 25 dnia do godziny 12.00).

Przyktad: zgtoszenie do ubezpieczenia od 1 listopada, zaksiegowanie skfadki w dniu 25.10 do godziny 12.00.

nr rachunku odbiorcy: nazwa odbiorcy
27 1160 2202 0000 0000 7958 8721 Stowarzyszenie Wspierania Rozwoju Nauki
odbiorca: nazwa odbiorcy cd.
Stowarzyszenie Wspierania ul. Gietdowa 4A lok. 82, 01-211 Warszawa
ROZWOjU Nauki nr rachunku odbiorcy
ul. Gietdowa 4A lok. 82 27 1160 2202 0000 0000 7958 8721
01-211 Warszawa * — Kot

P L N

kwota: nr rachunku zleceniodawcy (przelew) / kwota stownie

(wptata)

zleceniodawca: nazwa zleceniodawcy

nazwa zleceniodawcy

odcinek dla banku odbiorcy

tytutem

tytutem:

Ubezpieczenie Best Doctors AXA + sktadka cztonkowska SWRN

* Polecenie przelewu / wplata gotowkowa

Ubezpieczenie Best Doctors AXA +
sktadka czionkowska SWRN

DOWOD / POKWITOWANIE DLA ZLECENIODAWCY

: StEmp oplata I stampe!

~ - pieczeé, data, podpis (y) zleceniodawcy D D D D - -
- -

optata

Terminy ptatnosci KOLEJNYCH sktadek - do 15 dnia miesigca poprzedzajacego miesiac ochrony np. do 15 stycznia za miesiac luty.



