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Oswiadczenie dotyczace aktywnosci zawodowej
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Definicja aktywnosci zawodowej

Zgodnie z zapisem Ogélnych Warunkéw Ubezpieczenia Osoby Aktywne Zawodowo s3 to osoby przed ukornczeniem 65. roku
2ycia, ktoére:

1) $wiadczg prace na podstawie stosunku pracy w wymiarze co najmniej 20 godzin tygodniowo,

2) swiadczg ustugi na podstawie umowy cywilnoprawne;j,

3) prowadzg dziatalnos¢ gospodarczg (w tym rolniczg) lub zawodowg,

4) prowadzg dziatalnos¢ rolniczg niezakwalifikowang do pkt 3 powyzej lub

5) wykonujg Aktywnos¢ zawodowsg, ale sg czasowo niezdolne do pracy na podstawie zaswiadczenia lekarskiego o Czasowe;j
niezdolnosci do pracy przez taczny, ciggly okres nie dtuzszy niz 6 miesiecy lub przebywajgce na urlopach macierzynskich,
rodzicielskich, ojcowskich lub ptatnych urlopach wypoczynkowych.

Jako osoby Nieaktywne Zawodowo beda natomiast traktowane osoby, ktore:
1) nie wykonujg Aktywnosci zawodowej zgodnie z punktem 1-5 powyzej, lub
2) ukonczyty 65. rok zycia lub
3) nabyty uprawnienie do emerytury lub renty zgodnie z wtasciwymi przepisami prawa.

Uprzejmie informujemy, ze podane informacje zostang zweryfikowane przez Ubezpieczyciela. Ewentualne wyptaty swiadczen
uzaleznione beda od wyniku postepowania roszczeniowego.
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Oswiadczenie dotyczace aktywnosci zawodowej

.

Oswiadczam, ze zgodnie z powyzszymi definicjami w dniu zdarzenia ubezpieczeniowego bytem/bytam osoba:

Aktywna zawodowo [] Nieaktywna zawodowo X

Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie fatszywych zeznan wynikajacej z art. 233 k.k. oéwiadczam, ze powyzsze o$wiadczenie jest
zgodne ze stanem faktycznym.

Przyjmuje do wiadomosci, ze administratorami moich danych osobowych sg CNP Santander Insurance Life DAC oraz/lub CNP Santander Insu-
rance Europe DAC z siedziba w Dublinie, Irlandia, 2nd Floor, Three Park Place, Hatch Street Upper, Dublin 2. Dane osobowe bed3 przetwarzane
w celu podjecia dziatan zwigzanych z wykonaniem umowy ubezpieczenia (w tym obstugi roszczen), na podstawie art. 6 ust. 1 b i f Rozporzadze-
nia 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 (ogdlne rozporzadzenie o ochronie
danych) (dalej: RODO); odbiorcami danych bedg WTW Services Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie, ul. Domaniewska 34a i/lub AWP P&CS.A. z
siedzibg w Warszawie, ul. Konstruktorska 12, AWP Polska sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie, ul. Konstruktorska 12, Santander Consumer Bank
S.A. z siedzibg we Wroctawiu, ul. Legnicka 48 B oraz QIL Technologies Ltd., jednostka nalezgca do Qualtrics LLC z siedzibg w Irlandii, Clarendon
Row 1, Dublin 2. Szczeg6towe informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych zawarte s3 w dokumencie zatgczonym na ostatniej

Miejscowosc Data Podpis ubezpieczonego/ubezpieczonej

Oswiadczenie nalezy ztozy¢é w przypadku roszczenia z powodu Hospitalizacji, gdy aktywno$¢ zawodowa ma wptyw na wyptate Swiadczenia ubezpieczeniowego.
Zastrzegamy, ze w celu weryfikacji mozemy poprosi¢ o inny dokument potwierdzajgcy aktywnosé zawodowa.
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