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Wyrazam zgode na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych przez firme ANDIW sp. z o0.0. z
siedzibg w Legnicy przy ul. Piastowskiej 2, lok.1A, zarejestrowang przez Sad Rejonowy dla Wroctawia-Fabrycznej VI Wydziat
Gospodarczy, KRS 0000331511, NIP 6941663374 REGON 020998840 jako administratora danych osobowych w celu
prowadzenia dziatalnosci gospodarczej obejmujgcej w szczegdlnosci posrednictwo ubezpieczeniowo—finansowe.
Potwierdzam, ze udzielono mi informacji zgodnie z europejskim rozporzgdzeniem o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L nr 119, str. 1) oraz ustawg z dnia 16 lipca 2004 r. Prawo telekomunikacyjne (Dz.U. 2004 nr 171
poz. 1800 z zm.)., w tym szczegdlnie o prawie dostepu do swoich danych i ich aktualizacji.

O7Ak O NIE

[ Miejscowos¢, Data } [ Podpis Klienta/Ubezpieczonego ]

Wyrazam zgode dla ANDIW sp. z 0.0. do uzywania telekomunikacyjnych urzgdzen korncowych i automatycznych
systemdw wywotujacych (np. telefon, smartphone, laptop, tablet, komputer, smartwatch itp.) dla celéw marketingu
bezposredniego.

OT1AK O NIE

[ Miejscowos¢, Data ] [ Podpis Klienta/Ubezpieczonego ] [ Podpis/Piecze¢ Agenta ]
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Obowiazki informacyjne Towarzystwa Ubezpieczen ZDROWIE S.A. zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.

w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (zwane: RODO).

Informacje te s zawsze dostgpne na https://www.tuzdrowie.pl/Rodo
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Administratorem danych jest Towarzystwo Ubezpieczen ZDROWIE S.A. z siedziba w Gdyni, przy ul. Slaskiej 17
(dalej: TU ZDROWIE S.A.)

Z TU ZDROWIE S.A. mozna sie skontaktowaé¢ poprzez adres email: biuro@tuzdrowie.pl, formularz kontaktowy pod adresem www.tuzdrowie.pl,
telefonicznie pod numerem 58 888 2 999 lub pisemnie na adres siedziby TU ZDROWIE S.A.

TU ZDROWIE S.A. wyznaczyto Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna sie skontaktowa¢ poprzez email iod@tuzdrowie.pl, telefonicznie
pod numerem 58 888 2 999 lub pisemnie na adres siedziby administratora.

Z Inspektorem Ochrony Danych mozna sie kontaktowa¢ we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz
korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych.

Pani/Pana dane mogg by¢ przetwarzane w celu:

1) wykonania umowy ubezpieczenia zdrowotnego — podstawg prawng przetwarzania jest niezbednos$¢ przetwarzania danych do wykonywania
umowy oraz zgoda na przetwarzanie danych o stanie zdrowia,

2) marketingu bezposredniego produktéw i ustug wtasnych TU ZDROWIE SA, w tym w celach analitycznych i profilowania — podstawg prawng
przetwarzania danych jest niezbedno$é przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu TU ZDROWIE SA; uzasadnionym in-
teresem TU ZDROWIE SA jest prowadzenie marketingu bezposredniego swoich ustug,

3) wypetnienia przez TU ZDROWIE SA obowigzkéw zwigzanych z przeciwdziataniem praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu — podsta-
wa prawna przetwarzania danych jest niezbednos$¢ do wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze wynikajgcego z przepi-
séw o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu,

4) wypetniania przez TU ZDROWIE SA obowigzkéw zwigzanych z raportowaniem FATCA/CRS — podstawg prawng przetwarzania danych jest
niezbednos$¢ do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na TU ZDROWIE SA wynikajacego z przepisow o wypetnianiu miedzynarodo-
wych obowigzkéw podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA, oraz przepisow 0 automatycznej wymianie informacji podatkowych z
innymi panstwami;

5) ewentualnie w celu dochodzenia roszczen zwigzanych z zawartg z Panig/Panem umowg ubezpieczenia zdrowotnego — podstawg prawng prze-
twarzania danych jest niezbednos$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu TU ZDROWIE SA; uzasadnionym interesem
TU ZDROWIE SA jest mozliwos$¢ dochodzenia przez niegoroszczen,

6) ewentualnie w celu podejmowania czynnosci w zwigzku z przeciwdziataniem przestgpstwom ubezpieczeniowym — podstawg prawng prze-
twarzania danych jest niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu TU ZDROWIE SA; uzasadnionym interesem
TU ZDROWIE SA jest mozliwo$¢ przeciwdziatania i Sciganie przestepstw popetnianych na szkode zaktadu ubezpieczen,

7) reasekuracji ryzyk — podstawa prawna przetwarzania danych jest niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu
TU ZDROWIE SA; uzasadnionym interesem TU ZDROWIE SA jest zmniejszenie ryzyka ubezpieczeniowego zwigzanego z umowa zawartg z
Panig/Panem, lub na Pani/Pana rzecz.

TU ZDROWIE S.A. otrzymuje dane osobowe takie jak:

1) imie, nazwisko, PESEL/nr paszportu, data urodzenia, pte¢, ew. powinowactwo z Ubezpieczonym Gtéwnym, nr tel. komérkowego i adres e-mail
do Ubezpieczajgcego w celu wykonywania umowy ubezpieczenia;

2) dane o wykonanych ustugach medycznych i okoliczno$ciach ich wykonania od operatora/6w medycznego/ych lub placéwki medyczne
przekazywane w celu rozliczenia ustug medycznych i tworzenia wymaganych polskim prawem rejestréw szkod.

Pani/Pana dane osobowe begdg przechowywane do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia zdrowotnego lub do momentu
wygasnigcia obowigzku przechowywania danych, wynikajgcego z przepiséw prawa, w szczegoélnosci obowigzku przechowywania dokumentéw
ksiegowych dotyczgcych umowy ubezpieczenia, obowigzku przechowywania wynikajgcego z przepiséw o przeciwdziataniu praniu pienigdzy oraz
finansowaniu terroryzmu, przepiséw wypetnianiu miedzynarodowych obowigzkéw podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA, oraz
przepiséw o automatycznej wymianie informacji podatkowych z innymi panstwami. TU ZDROWIE S.A. przestanie wczes$niej przetwarza¢ dane
wykorzystywane do celéw marketingu bezposredniego, w tym profilowania i celéw analitycznych jezeli zgtosi Pani/Pan sprzeciw wobec przetwa-
rzania Pani/Pana danych w tych celach.

Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ udostepnione podmiotom $wiadczgcym ustugi medyczne, podmiotom realizujgcym $wiadczenia ubezpiecze-
niowe na rzecz ubezpieczonych przez TU ZDROWIE S.A., podmiotom $wiadczgcym ustugi infolinii medycznej i zaktadom reasekuracji. Pani/Pana
dane osobowe moga by¢ przekazywane podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe na zlecenie TU ZDROWIE S.A., m.in. dostawcom ustug IT,
podmiotom przetwarzajgcym dane w celu windykacji naleznosci, agencjom marketingowym, czy tez agentom ubezpieczeniowym — przy czym takie
podmioty przetwarzajg dane na podstawie umowy z TU ZDROWIE S.A. i wytacznie zgodnie z poleceniami TU ZDROWIE S.A. Pani/Pana dane
osobowe, za wyjatkiem danych o wykonanych ustugach medycznych sg udostepniane Ubezpieczajagcym w celu zapewnienia nalezytej ochrony
ubezpieczeniowej/rozliczania naleznej sktadki.

Pani/Pana dane osobowe nie bgdg przekazywane do odbiorcéw znajdujacych sie w panstwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym.

Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do Pani/Pana danych oraz prawo zadania ich sprostowania, ich usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania.
W zakresie, w jakim podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu TU ZDROWIE S.A. ,
przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych. W szczegélnosci przystuguje Pani/Panu
prawo sprzeciwu wobec przetwarzania danych na potrzeby marketingu bezpos$redniego oraz profilowania.

W zakresie, w jakim podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest zgoda, ma Pani/Pan prawo wycofania zgody. Wycofanie zgody nie
ma wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

W zakresie, w jakim Pani/Pana dane sg przetwarzane w celu zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia lub przetwarzane na podstawie zgody
— przystuguje Pani/Panu takze prawo do przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od TU ZDROWIE S.A. Pani/Pana danych osobowych,
w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajgcym sie do odczytu maszynowego. Moze Pani/Pan przesta¢ te dane innemu ad-
ministratorowi danych.

Przystuguje Pani/Panu réwniez prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujgcego si¢ ochrona danych osobowych. W celu skorzystania
z powyzszych praw nalezy skontaktowac si¢ z TU ZDROWIE S.A. lub z Inspektorem Ochrony Danych. Dane kontaktowe wskazane sg wyzej.

W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych, decyzje dotyczgace Pani/Pana nie bedg podejmowane w sposéb zautomatyzowany.

Podanie danych osobowych, w tym wyrazenie zgody na przetwarzanie danych dotyczacych zdrowia w zwigzku z przystgpieniem do umowy ubezpie-
czenia jest konieczne do wykonywania umowy ubezpieczenia..
Podanie danych osobowychw celach marketingowych jestdobrowolne.


https://www.tuzdrowie.pl/Rodo
mailto:biuro@tuzdrowie.pl
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Zgody dotyczace przetwarzania danych osobowych

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Towarzystwo Ubezpieczen ZDROWIE S.A. moich

danych osobowych, w tym danych o stanie zdrowia w celu wykonywania umowy ubezpieczenia*.
UTAK UNIE

* Brak wyrazenia zgody przez Ubezpieczonego uniemozliwia wykonywanie przez TU ZDROWIE SA umowy ubezpieczenia
zdrowotnego

2. Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez Towarzystwo Ubezpieczen ZDROWIE S.A. w petnym
zakresie informacji o okolicznosciach zwigzanych z ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej
umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego Swiadczenia, w tym wszelkich informacji i dokumentacji
dotyczacych stanu mojego zdrowia oraz $wiadczeniach zdrowotnych z ktérych korzystatem od kazdego
lekarza, u ktorego leczytem(am) sie lub zasiegatem(am) porady medycznej, a takze we wszystkich
placdwkach medycznych, ktére udzielaty mi ustug medycznych, zgodnie z art. 38. Ustawy
o dziatalnosci ubezpieczeniowe;j i reasekuracyjnej (Dz.U. 2015 poz. 1844 z pdzn. zmianami).

U TAK U NIE
Zgody marketingowe
Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe byty przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen
ZDROWIE S.A., w celach marketingowych, w tym poprzez profilowanie w celu okreslenia preferencji
lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych, oraz w celu
przedstawienia odpowiedniej oferty.

U TAK U NIE
Zgoda na kierowanie komunikacji marketingowej (wynikajgca z ustawy o $wiadczeniu ustug droga
elektroniczng i prawa telekomunikacyjnego)
Wyrazam zgode na otrzymywanie od Towarzystwo Ubezpieczert ZDROWIE S.A. informacji handlowo -
marketingowych z uzyciem urzgdzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systemow
wywotujgcych, wybierajgc jako forme kontaktu:

e Wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale
spotecznosciowe)
O 7AK O NIE

* Potaczenia gtosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR)
O 7AK U NIE

[ Miejscowos¢, Data ] [ Podpis Klienta/Ubezpieczonego ]




