@ MedicCentre

Oswiadczenia dotyczace ubezpieczenia TU Europa

1. Potwierdzam otrzymanie i zapoznanie sie z Ogélnymi Warunkami Ubezpieczenia do pakietow
medycznych (kod: OWU/02/1750172/2025/M), Dokumentem zawierajgcym informacje o
produkcie ubezpieczeniowym, Informacjami na temat celdw i zasad przetwarzania danych oso-
bowych przez TU Europa S.A. przed przystgpieniem do umowy ubezpieczenia oraz ich zrozumienie
i akceptacje oraz wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg przez TU Europa S.A.
Ponadto oswiadczam, iz Swiadomie decyduje o przystgpieniu do proponowanej umowy ubezpie-
czenia i wnioskuje o udzielenie ochrony ubezpieczeniowej na podstawie OWU.

2. Oswiadczam, ze zgtaszam do przystagpienia do umowy ubezpieczenia wszystkie osoby wskazane na
umowie na pakiet medyczny.

3. W zwigzku z przystgpieniem do umowy ubezpieczenia wyrazam zgode na finansowanie kosztu
sktadki ubezpieczeniowej za wybrany przeze mnie wariant ubezpieczenia.

4. Upowazniam TU Europa S.A. do pozyskiwania od podmiotéw wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza w
rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty mi swiadczen zdrowotnych, infor-
macji o moim stanie zdrowia, a takze o przyczynach smierci (z wytaczeniem badan genetycznych),
zwigzanych z ustaleniem prawa do $wiadczenia ubezpieczeniowego lub wysokosci tego Swiadcze-
nia, w zakresie wynikajgcym z powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawa.

5. Oswiadczam, ze jestem $wiadomy, ze TU Europa S.A. nie ponosi odpowiedzialnosci, jesli zaistniejg
w stosunku do mnie lub do os6b zgtaszanych przeze mnie do ubezpieczenia przeciwwskazania le-
karskie do odbycia podrézy.
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