InterRisk :‘

VIENNA INSURANCE GROUP

DEKLARACIA PRZYSTAPIENIA
Ubezpieczajacy:

Adres:

I DANE OSOBY PRZYSTEPUJACEJ DO UMOWY UBEZPIECZENIA GRUPOWEGO:
Ja nizej podpisany(a) wyrazam zgode na przystgpienie do grupowego ubezpieczenia na podstawie znanych mi Ogdlnych
Warunkéw Ubezpieczenia Kosztéw Leczenia ANTIDOTUM zatwierdzonych uchwatg nr02/23/01/2018 Zarzadu InterRisk

Towarzystwo Ubezpieczen Spdtka Akcyjna Vienna Insurance Group z dnia 23 stycznia 2018.

Imie i nazwisko:

Adres:
PESEL: Adres e-mail, tel:
Data urodzenia: Ptec:

Grupa ubezpieczenia okreslona na polisie:

Zakres i sumy ubezpieczenia
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Ubezpieczenie
rodzinne
sktadka za rodzine

Q ....7PLN

T
Ubezpieczenie rodzinne - ubezpieczenie zawierane na rzecz Ubezpieczonych: 0soéb fizycznych i ich wspoétmatzonkow lub

partnerdéw oraz dzieci, wskazanych imiennie w umowie ubezpieczenia (polisie),

Il.  DANE CZLONKOW RODZINY W UBEZPIECZENIU RODZINNYM:

Wspétmatzonek/partner 2
a)  Imieinazwisko:
Adres:
PESEL:

Adres e-mail, tel:

Data urodzenia: Ptec:



b)

c)

d)

Dzieci

Imie i nazwisko:

Adres:

PESEL:

Data urodzenia: Ptec:

Imie i nazwisko:

Adres:

PESEL:

Data urodzenia: Ptec:

Imie i nazwisko:

Adres:

PESEL:

Data urodzenia: Ptec:
Oswiadczenie:

Oswiadczam, ze otrzymatem(am) i zapoznatem(am) sie z warunkami umowy ubezpieczenia, w tym z Ogdlnymi Warunkami
Ubezpieczenia kosztéw leczenia ANTIDOTUM zatwierdzonymi uchwatg nr 02/23/01/2018 Zarzadu InterRisk Towarzystwo
Ubezpieczen Spotka Akcyjna Vienna Insurance Group dnia 23.01.2018 r. ("Ogdélne Warunki Ubezpieczenia"), informacjg o
ktorej mowa w art. 17 ust. 1 ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, informacjg dotyczgcg mozliwosci i
procedury zfozenia i rozpatrzenia skarg i reklamacji, organu wtasciwego do ich rozpatrzenia oraz pozasadowego
rozpatrywania sporéw.

Oswiadczam, ze otrzymatem(am) ustandaryzowany dokument zawierajacy informacje o produkcie ubezpieczeniowym.
Jestem Swiadomy, ze dokument ten ma charakter informacyjny, a petne informacje o produkcie ubezpieczeniowym zawarte
sg w 0gdlnych Warunkach Ubezpieczenia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group moich danych osobowych o stanie zdrowia
w sposéb zautomatyzowany w ramach profilowania klientéw przed zawarciem umowy ubezpieczenia na potrzeby oceny
ryzyka ubezpieczeniowego oraz na ich przetwarzanie w celu wykonania umowy ubezpieczenia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group moich danych osobowych innych niz
dotyczace stanu zdrowia, w celu profilowania i podejmowania wobec mnie decyzji dotyczacych wysokosci sktadki
ubezpieczeniowej w sposdb zautomatyzowany, w oparciu o profilowanie.

Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group od podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢
lecznicza w rozumieniu powszechnie obowigzujacych przepiséw, ktdére udzielaty lub beda udziela¢ mi $wiadczen
zdrowotnych, informacji o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych przeze
mnie danych o stanie mojego zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscia tego
Swiadczenia, w zakresie okreslonym w ustawie o dziatalnosci ubezpieczeniowe;j i reasekuracyjnej. Rdwnoczesnie wyrazam
zgode na udostepnianie InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group przez wyzej wymienione podmioty dokumentacji
medyczne;j.

Wyrazam zgode na udostepnianie — na zadanie InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group — moich danych osobowych
przetwarzanych przez inne zaktady ubezpieczen w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji
podanych przeze mnie danych, ustalenia prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tego
Swiadczenia, a takie do udzielenia posiadanych informacji o przyczynie mojej Smierci lub informacji niezbednych do
ustalenia prawa uprawnionego z umowy ubezpieczenia do $wiadczenia i jego wysokosci.

Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group od Narodowego Funduszu Zdrowia
informacji o nazwach i adresach swiadczeniodawcéw, ktérzy udzielg mi Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem



10.

lub zdarzeniem losowym bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group oraz
wysokosci odszkodowania lub swiadczenia.

Wyrazam zgode na podejmowanie przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group wobec mnie decyzji opartych wytacznie
na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu moich danych osobowych w celu marketingu bezposredniego
wiasnych produktow lub ustug w celu okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych
produktéw finansowych, oraz w celu przedstawienia mi odpowiedniej oferty.

Wyrazam zgode na otrzymywanie od InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie informacji handlowo-
marketingowych z uzyciem telekomunikacyjnych urzadzen koncowych tzw. automatycznych systemdéw wywotujgcych;
wskazuje jako forme kontaktu wiadomosci elektroniczne (podany przeze mnie adres e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe,
w tym portale spotecznosciowe) oraz potgczenia gtosowe na podany numer telefonu (rozmowa telefoniczna, komunikaty
gtosowe IVR).

Informacja zgodna art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych), zwanego dalej Rozporzadzeniem.

Administrator danych osobowych

Administratorem danych jest InterRisk TU SA Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie, ul. Noakowskiego 22 (zwany
dalej Administratorem lub InterRisk). Z Administratorem mozna sie skontaktowaé poprzez adres email:
sekretariat@InterRisk.pl, telefonicznie pod numerem 48 22 537 68 00 lub pisemnie na adres siedziby Administratora.

Inspektor ochrony danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozina sie skontaktowaé — we wszystkich sprawach
dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych — poprzez
email iod@interrisk.pl lub pisemnie na adres siedziby Administratora.

Cele przetwarzania oraz podstawa prawna przetwarzania

Pani/Pana dane mogg by¢ przetwarzane w celu:

* zawarcia i wykonania umowy ubezpieczenia, w tym dokonania oceny ryzyka ubezpieczeniowego (podstawa prawna — art.
6 ust 1 pkt b) i pkt c) oraz art. 9 ust 2 pkt a) Rozporzadzenia),

oceny ryzyka ubezpieczeniowego w sposdb zautomatyzowany w ramach profilowania klientow przed zawarciem umowy
(podstawa prawna — art. 6 ust 1 pkt c), art. 9 ust 2 pkt a) oraz art. 22 ust 2 pkt c) Rozporzadzenia),

marketingu bezposredniego produktow i ustug wtasnych Administratora, w tym w celach analitycznych i profilowania
(podstawa prawna — art. 6 ust 1 pkt f) Rozporzadzenia); prawnie uzasadnionym interesem Administratora jest
prowadzenie marketingu bezposredniego swoich ustug; w przypadku marketingu bezposredniego wtasnych produktow i
ustug opartego o zautomatyzowane podejmowanie decyzji, podstawg przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 pkt a) w
zwigzku z art. 22 ust 2 pkt c) Rozporzadzenia,

ewentualnie w celu dochodzenia roszczen zwigzanych z zawarta z Panig/Panem umowa ubezpieczenia (podstawa prawna
— art. 6 ust 1 pkt f) Rozporzadzenia); prawnie uzasadnionym interesem Administratora jest mozliwos¢ dochodzenia przez
niego roszczen,

ewentualnie w celu podejmowania czynnosci w zwigzku z przeciwdziataniem wyptatom nienaleznych $wiadczen
(podstawa prawna — art. 6 ust 1 pkt f) Rozporzadzenia); prawnie uzasadnionym interesem Administratora jest
zapobieganie i Sciganie przestepstw popetnianych na jego szkode,

reasekuracji ryzyk (podstawa prawna — art. 6 ust 1 pkt f) Rozporzadzenia); prawnie uzasadnionym interesem
Administratora jest zmniejszenie ryzyka ubezpieczeniowego zwigzanego z umowg zawartg z Panig/Panem.

Okres przechowywania danych

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane do momentu przedawnienia roszczed z tytutu zawartej umowy
ubezpieczenia lub do momentu wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajgcego z przepisow prawa, w
szczegblnosci obowigzku przechowywania dokumentéw ksiegowych dotyczacych umowy ubezpieczenia. Administrator
przestanie wczesniej przetwarzaé dane wykorzystywane do celdw marketingu bezposredniego, w tym profilowania i celéw
analitycznych, jezeli zgtosi Pani/Pan sprzeciw wobec przetwarzania Pani/Pana danych w tych celach.

Odbiorcy danych

Pani/Pana dane osobowe moga by¢ przekazywane zaktadom reasekuracji, a takze podmiotom przetwarzajagcym dane
osobowe na zlecenie Administratora, m.in. dostawcom ustug IT, podmiotom przetwarzajgcym dane w celu dochodzenia
naleznosci, agencjom marketingowym, agentom ubezpieczeniowym, podmiotom $wiadczgcym ustugi w zakresie likwidacji
szkdd, podmiotom archiwizujgcym lub usuwajgcym dane — przy czym takie podmioty przetwarzajg dane na podstawie
umowy z Administratorem i wytacznie zgodnie z poleceniami Administratora.

Przekazywanie danych poza EOG
Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane odbiorcom znajdujagcym sie w parstwach poza Europejskim Obszarem
Gospodarczym.



mailto:iod@interrisk.pl

Prawa osoby, ktérej dane dotyczg

Przystuguje Pani/Panu prawo do:

dostepu do Pani/Pana danych oraz prawo zgdania ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania,
whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych (w zakresie, w jakim podstawg przetwarzania
danych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu Administratora) — w szczegdlnosci prawo sprzeciwu wobec
przetwarzania danych na potrzeby marketingu bezposredniego oraz profilowania,

wycofania zgody na przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych (w zakresie w jakim podstawg przetwarzania tych
danych jest zgoda); wycofanie zgody nie ma wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na
podstawie zgody przed jej wycofaniem; wycofanie zgody na zautomatyzowane podejmowanie decyzji w celu marketingu
bezposredniego, nie oznacza sprzeciwu wobec przetwarzania danych na potrzeby marketingu bezposredniego,
przenoszenia danych osobowych (w zakresie, w jakim Pani/Pana dane sg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany i
przetwarzanie to odbywa sie na podstawie zgody lub na podstawie zawartej z Administratorem umowy), tj. do otrzymania
od Administratora Pani/Pana danych osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajgcym sie
do odczytu maszynowego); moze Pani/Pan przestac te dane innemu administratorowi danych,

prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujgcego sie ochrong danych osobowych, tzn. do Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowac sie z Administratorem danych lub z inspektorem ochrony
danych. Dane kontaktowe wskazane sg powyzej.

Informacja o wymogu podania danych

Podanie danych osobowych w zwigzku z zawierang umowg jest konieczne do zawarcia i wykonywania umowy
ubezpieczenia oraz do dokonania oceny ryzyka ubezpieczeniowego — bez podania danych osobowych nie jest mozliwe
zawarcie umowy ubezpieczenia. Podanie danych osobowych w celach marketingowych jest dobrowolne.

11. Niniejsze oswiadczenia sktadam dobrowolnie.

podpis Ubezpieczonego podpis Ubezpieczonego podpis Ubezpieczonego podpis Ubezpieczonego

wskazanego w pkt. Il a) ’ wskazanego w pkt. Il b) ’ wskazanego w pkt. Il c) ’ wskazanego w pkt. Il d) ’

miejscowos¢, data

) Niepotrzebne skreslic.

" Jezeli Ubezpieczenie zawierane jest na rzecz osoby trzeciej Ubezpieczony zobowigzany jest podpisa¢ oswiadczenie o
wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych zawarte w niniejszym wniosku. W przypadku niepetnoletnich
dzieci o$wiadczenie podpisujg rodzice/opiekunowie prawni.



