‘(_0/ Ubezpieczenia Pocztowe

Deklaracja przystgpienia do Umowy Grupowego Ubezpieczenia Zdrowotnego
pracownikow Uniwersytetu Warszawskiego

Prosimy o wypetnienie drukowanymi literami. Deklaracja dla swej waznosci wymaga podpisania przez wszystkie osoby przystepujace do umowy ubezpieczenia

UBEZPIECZYCIEL — Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczern Wzajemnych (,, Towarzystwo”)
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k y k mpleksowy
[ ] 19 Typ Indywi idualny 68,00 zt [ ] 22. Typ Indywidualny 88,00 zt
B4U_JO_RSO_UW [ | 20. Typ Partnerski 145,00 zt KOD: B4U_JO_KSO_UW [ | 23 Typ Partnerski 181,00 zt
D 21. Typ Rodzinny 261,00 zt D 24. Typ Rodzinny 314,00 zt
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no mi Ogdlne Warunki Grupowego Ubezpieczenia Zdrowotnego. Wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowga zgodnie ze




1.  Wyrazam zgode na kontakt w podanych ponizej formach oraz na przetwarzanie moich danych osobowych przez Towarzystwo w celu:
1) [J Tak [] Nie telefonicznego marketingu bezposredniego wtasnych produktéw lub ustug,
2) [ Tak [ Nie przesytaniainformacji handlowych, odnoszacych sie do wtasnych produktéw lub ustug, za pomoca sSrodkéw komunikacji elektronicznej, tj. na podany powyzej adres poczty elektronicznej
lub numer telefonu komérkowego.

2. Wyrazam zgode na przekazanie przez Towarzystwo moich, podanych w tresci niniejszego formularza, danych osobowych w zakresie imienia i nazwiska, numeru PESEL oraz numerdw telefondw,
adresu korespondencyjnego, adresu poczty elektronicznej (w zaleznosci od zakresu zgéd udzielonych w pkt 1-3 ponizej) Pocztowemu Towarzystwu Ubezpieczen na Zycie S.A z siedziba w Warszawie
przy ul. Rodziny Hiszparskich 8, w celu przetwarzania ich przez ten podmiot w nastepujgcym zakresie:

1) [J Tak [ Nie telefonicznego marketingu bezposredniego wtasnych produktéw lub ustug,
2) [ Tak [] Nie marketingu bezposredniego wtasnych produktéw lub ustug,
3) [J Tak [ Nie przesytania informacji handlowych dotyczacych wiasnych produktéw lub ustug za pomocg srodkéw komunikacii elektronicznej.

102. Czytelny podpis Ubezpieczonego Pracownika

101. Data

EEENGREEE

103. Data

EEENGREER

105. Data

EEENGREEE

107. Data

EEENGREEE

W zwigzku z przystapieniem przez Ubezpieczonego, na podstawie powyzszej deklaracji, do umowy grupowego ubezpieczenia zdrowotnego, oferowanego przez Towarzystwo, wyrazam zgode na
comiesieczne potrgcanie z mojego wynagrodzenia za prace (lub odpowiednio wynagrodzenia lub zasitku chorobowego), sktadek naleznych z tytutu umowy ubezpieczenia w tacznej wysokosci
stanowigcej sume sktadek ubezpieczenia wtasciwych dla wybranego przez Ubezpieczonego pakietu i typu grupowego ubezpieczenia zdrowotnego.

104. Czytelny podpis matzonka/partnera zyciowego zgtaszanego do grupowego ubezpieczenia zdrowotnego

106. Czytelny podpis petnoletniego dziecka zgtaszanego do grupowego ubezpieczenia zdrowotnego

108. Czytelny podpis opiekuna prawnego w imieniu dziecka/dzieci zgtaszanych do grupowego ubezpieczenia zdrowotnego

110. Czytelny podpis Ubezpieczonego Pracownika

109. Data

EEENGREEE

1. Administrator danych

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Towarzystwo.
2. Inspektor Ochrony Danych

I0DO@ubezpieczeniapocztowe.pl
3. Celei podstawy prawne przetwarzania danych osobowych

Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w nastepujacych celach:

1)  wykonywania umowy ubezpieczenia, w tym dokonania oceny ryzyka ubezpieczeniowego - podstawa prawng jest niezbednos¢ przetwarzania danych w celu wykonywania umowy,

2)  marketingu bezposredniego produktéw i ustug wiasnych Towarzystwa - podstawa prawng jest prawnie uzasadniony interes Towarzystwa,

3) dochodzenia roszczen zwigzanych z zawartg umowa ubezpieczenia - podstawg prawng jest prawnie uzasadniony interes Towarzystwa,

4)  przeciwdziataniu przestepczosci ubezpieczeniowej - podstawg prawna jest prawnie uzasadniony interes Towarzystwa,

5)  reasekuracji ryzyka ubezpieczeniowego - podstawa prawng jest prawnie uzasadniony interes Towarzystwa.

4. Okres przechowywania
Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub do momentu wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajacego
z przepiséw prawa dotyczacych rachunkowosci.

5. Ujawnianie danych osobowych

Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostepnione zaktadom reasekuracji oraz innym podmiotom i organom uprawnionym do otrzymania danych osobowych na podstawie obowigzujacych przepiséw

prawa oraz przekazywane podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe na zlecenie Towarzystwa, m.in. obstugujacym systemy teleinformatyczne lub udostepniajagcym narzedzia teleinformatyczne,

dostawcom ustug IT, agentom ubezpieczeniowym, podmiotom wykonujacym na rzecz Towarzystwa czynnosci ubezpieczeniowe, o ktérych mowa w art. 73 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r.

o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, podmiotom swiadczacym Towarzystwu ustugi doradcze, konsultacyjne oraz pomoc prawng, ktérych udziat w rozpatrywanej przez Towarzystwo

sprawie bedzie konieczny i prawnie uzasadniony.

6. Prawa osodb, ktorych dane osobowe dotycza

1)  Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do Pani/Pana danych oraz prawo zadania ich sprostowania, ich usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania.

2) W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu Towarzystwa, przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania Pani/Pana danych osobowych.

3)  Ma Pani/Pan prawo do otrzymania od Towarzystwa Pani/Pana danych osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajacym sie do odczytu maszynowego, ktdre zostaty przez
Panig/Pana dostarczone Towarzystwu w celu zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia. Ma Pani/Pan prawo do zadania, by powyzsze dane zostaty przestane przez Towarzystwo bezposrednio innemu
administratorowi, o ile jest to technicznie mozliwe.

4)  Przystuguje Pani/Panu réwniez prawo wniesienia skargi do organu nadzoru zajmujgcego sie ochrong danych osobowych.

7. Organ nadzoru
Organem nadzoru w zakresie ochrony danych osobowych w Polsce jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczenn Wzajemnych, ul. Rodziny Hiszparskich 8, 02-685 Warszawa, telefon: 22 203 27 01-02, fax: 22 211 04 49, wpisane do rejestru przedsigbiorcéw KRS prowadzonego
przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie, XIIl Wydziat Gospodarczy KRS pod numerem 0000145607, NIP 113-24-01-245, REGON 015318360, kapitat zaktadowy: 54.500.000 zt, w petni
optacony, Zarzad: Zbigniew Pusz - Prezes Zarzadu, Stanistaw Sokotowski — Wiceprezes Zarzgdu, Angelika Hruban — Cztonek Zarzadu.



