Ytuzdrowie

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH CENTRUM WSPIERANIA ZDROWIA

Obowiazek informacyjny 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 sg zawsze dostepne na https://www.tuzdrowie.pl/Rodo
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Administratorem danych jest Towarzystwo Ubezpieczenn ZDROWIE S.A. z siedziba w Gdyni, przy ul. Slaskiej 17 (dalej: TU ZDROWIE S.A.)

Z TU ZDROWIE S.A. mozna sie skontaktowa¢ 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 skontaktowaé poprzez email iod@tuzdrowie.pl lub pisemnie na
adres siedziby administratora.

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

Pani/Pana dane moga 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 produktow i ustug wtasnych TU ZDROWIE SA, w tym w celach analitycznych i profilowania — podstawg
prawng przetwarzania danych jest niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu TU ZDROWIE SA;
uzasadniony interesem TU ZDROWIE SA jest prowadzenie marketingu bezposredniego swoich ustug,

3)  wypetnienia przez TU ZDROWIE SA obowiazkéw zwigzanych z przeciwdziataniem praniu pienigdzy oraz finansowaniu terroryzmu
— podstawg prawna przetwarzania danych jest niezbedno$¢ do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze
wynikajgcego z przepiséw o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu,

4)  ewentualnie w celu dochodzenia roszczen zwigzanych z zawartg z Pania/Panem umowa ubezpieczenia zdrowotnego — podstawg
prawng przetwarzania danych jest niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu TU ZDROWIE SA;
uzasadnionym interesem TU ZDROWIE SA jest mozliwo$¢ dochodzenia przez niego roszczen,

5) ewentualnie w celu podejmowania czynnosci w zwigzku z przeciwdziataniem przestepstwom-— podstawg prawng przetwarzania
danych jest niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu TU ZDROWIE SA; uzasadnionym interesem TU
ZDROWIE SA jest mozliwo$¢ przeciwdziatania i $ciganie przestgpstw popetnianych na szkode zaktadu ubezpieczen,

6) reasekuracji ryzyk — podstawa prawna przetwarzania danych jest niezbednos$¢ 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,

7) realizacji umowy zawartej przez TU ZDROWIE SA- podstawg prawng przetwarzania jest niezbednos$¢ przetwarzania danych do wykona umowy
oraz uzasadniony interes administratora.

TU Zdrowie przetwarza nastepujgce kategorie danych: dane identyfikujace osobe (tj. imie i nazwisko, PESEL/nr paszportu, data urodzenia,

ew. powinowactwo z Gtéwnym Ubezpieczonym, imige i nazwisko osob reprezentujgcych kontrahenta, nazwa podmiotu, NIP, REGON), dane kontaktowe
(nr telefonu, adres mailowy, stanowisko), dane adresowe w przypadku klientéw instytucjonalnych (adres siedziby, adres korespondencyjny), dane
finansowe oraz dane dotyczace numeru rachunku bankowego jak rowniez dane o wykonanych ustugach medycznych i okolicznos$ciach ich wykonania,
stanu zdrowia ubezpieczajgcego, ubezpieczonego, oséb poszukujgcych ochrony ubezpieczeniowej, innych oséb uprawnionych z umowy ubezpieczenia,
osob kontaktujgcych sie oraz kontrahentow.

TU ZDROWIE S.A. otrzymuje dane osobowe od nastepujgcych podmiotéw: od operatoréw medycznych, palcowek medycznych jak réwniez od
ubezpieczajgcego, ubezpieczonego, innych os6b uprawnionych z umowy ubezpieczenia jak rowniez od osdb kontaktujgcych sie z TU Zdrowie.
Zroédtem danych moze byé tez inny administrator danych, podmiot wspétpracujacy, zrédta dostepne publicznie tj. rejestr CEIDG oraz KRS.

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia zdrowotnego lub do momentu
wygasniecia obowigzku przechowywania danych, wynikajacego z przepiséw prawa, w szczegélnosci obowigzku przechowywania dokumentéw
ksiegowych dotyczgcych umowy ubezpieczenia, obowigzku przechowywania wynikajgcego z przepiséw o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz
finansowaniu terroryzmu, przepiséw wypetnianiu miedzynarodowych obowigzkéw podatkowych oraz przepiséw o automatycznej wymianie informaciji
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 przetwarzania Pani/Pana danych w tych celach.
Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostepnione podmiotom $wiadczgcym ustugi medyczne, podmiotom realizujgcym $wiadczenia
ubezpieczeniowe na rzecz ubezpieczonych przez TU ZDROWIE S.A., podmiotom $wiadczgcym ustugi infolinii medycznej i zaktadom reasekuraciji.
Pani/Pana dane osobowe moga by¢ przekazywane podmiotom przetwarzajacym dane osobowe na zlecenie TU ZDROWIE S.A., m.in. dostawcom
ustug IT, podmiotom przetwarzajgcym dane w celu windykacji naleznos$ci, agencjom marketingowym, czy tez agentom ubezpieczeniowym — przy
czym takie podmioty przetwarzajg dane na podstawie umowy z TU ZDROWIE S.A. i wylgcznie zgodnie z poleceniami TU ZDROWIE S.A.
Pani/Pana dane osobowe, za wyjatkiem danych o wykonanych ustugach medycznych sg udostepniane Ubezpieczajgcym w celu zapewnienia
nalezytej ochrony ubezpieczeniowej/rozliczania naleznej sktadki. Jak réwniez podmiotom $wiadczacym ustugi doradcze, podmiotom prowadzacym
dziatalno$¢ ptatniczg, pocztowa lub kurierskg oraz innym podmiotom na podstawie przepisu prawa (tj. np. ZUS, US, sad, Policja).

Przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu 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 przestankg prawnie uzasadnionego interesu TU ZDROWIE S.A. ,
przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych. W szczegoélnosci przystuguje Pani/Panu
prawo sprzeciwu wobec przetwarzania danych na potrzeby marketingu bezposredniego 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
administratorowi danych.

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

W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych, moze by¢ stosowane automatyczne przetwarzanie danych osobowych w celu
profilowania, polegajgce na zautomatyzowanej analizie podanych informacji w celu ustalenia istotnych elementéw umowy ubezpieczenia, takich jak
wysokos¢ skiadki ubezpieczeniowej. Algorytmy przeprowadzajgce analize, o ktérej mowa powyzej, nie mogg prowadzi¢ do jakiejkolwiek formy
dyskryminacji i majg na celu wytgcznie dostosowanie umowy ubezpieczenia do informacji poddanych analizie, w celu zapewnienia analogicznych
warunkéw umowy ubezpieczenia, dla oséb znajdujacych sie w analogicznej sytuacji TU ZDROWIE S.A. w celu zapewnienia jak najsprawniejszego
dziatania moze stosowaé podejmowanie decyzji opartych wylgcznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu Pani/Pana danych osobowych w celu
organizowania $wiadczen ubezpieczeniowych. W takich sytuacjach TU ZDROWIE S.A. zapewnia mozliwo$¢ uzyskania interwencji ludzkiej,
wyrazenia wtasnego stanowiska, jak rowniez mozliwo$¢ zakwestionowania stanowiska w procedurze reklamacyjnej, takiej samej jak w przypadku
podejmowania decyzji w sposéb niezautomatyzowany.

Podanie danych osobowych w zwigzku z zawierang umowa jest konieczne do zawarcia i wykonania umowy ubezpieczenia oraz do przeprowadzenia
oceny ryzyka ubezpieczeniowego. Bez podania danych osobowych nie jest mozliwe zawarcie i wykonanie umowy ubezpieczenia. Dla celéw
marketingowych podanie danych jest dobrowolne.
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UBEZPIECZONY GLOWNY / PRACOWNIK
IMIE NAZWISKO
PESEL / NR PASZPORTU /
DATA URODZENIA - -
ADRES E-MAIL
NR TELEFONU KOM.

DRUGI UBEZPIECZONY (cztonek rodziny)
IMIE NAZWISKO
PESEL /NR PASZPORTU /
DATA URODZENIA - -
ADRES E-MAIL
NR TELEFONU KOM.

TRZECI UBEZPIECZONY (czlonek rodziny)
IMIE NAZWISKO
PESEL / NR PASZPORTU /
DATA URODZENIA - -
ADRES E-MAIL
NR TELEFONU KOM.

CZWARTY UBEZPIECZONY (cztonek rodziny)
IMIE NAZWISKO
PESEL / NR PASZPORTU /
DATA URODZENIA - -
ADRES E-MAIL
NR TELEFONU KOM.

PIATY UBEZPIECZONY (cztonek rodziny)
IMIE NAZWISKO
PESEL / NR PASZPORTU /
DATA URODZENIA - -
ADRES E-MAIL
NR TELEFONU KOM.

SZOSTY UBEZPIECZONY (cztonek rodziny)
IMIE NAZWISKO
PESEL / NR PASZPORTU /
DATA URODZENIA - -
ADRES E-MAIL
NR TELEFONU KOM.
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Zgody dotyczace przetwarzania danych osobowych

CENTRUM WSPIERANIA ZDROWIA

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*.

UBEZPIECZONY DRUGI TRZECI CZWARTY PIATY SZOSTY
GLOWNY UBEZPIECZONY UBEZPIECZONY UBEZPIECZONY UBEZPIECZONY UBEZPIECZONY

TAK DNIED TAK DNIED TAK DNIED TAK DNIED TAK DNIED TAK DNIED

* Brak wyrazenia zgody przez Ubezpieczonego uniemozliwia wykonywanie przez TU ZDROWIE S.A. umowy ubezpieczenia zdrowotnego.

2 Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez Towarzystwo Ubezpieczen ZDROWIE S.A. w pelnym zakresie informaciji
o okoliczno$ciach zwigzanych z ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego Swiadczenia, w
tym wszelkich informacji i dokumentacji dotyczgcych stanu mojego zdrowia oraz $wiadczeniach zdrowotnych z ktérych korzystatem od
kazdego lekarza, u ktérego leczytem(am) sie lub zasiegatem(am) porady medycznej, a takze we wszystkich placéwkach medycznych,

ktore udzielaty mi ustug medycznych, zgodnie z art. 38 ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. 2015 poz. 1844
z p6zn. zmianami) *.

UBEZPIECZONY DRUGI TRZECI CZWARTY PIATY SZOSTY
GLOWNY UBEZPIECZONY UBEZPIECZONY UBEZPIECZONY UBEZPIECZONY UBEZPIECZONY

TAK DNIED TAK DNIED TAK DNIED TAK DNIED TAK DNIED TAK DNIED

* Brak wyrazenia zgody przez Ubezpieczonego uniemozliwia wykonywanie przez TU ZDROWIE S.A. umowy ubezpieczenia zdrowotnego.

3 Wyrazam zgode na wydawanie wobec mnie decyzji opartych wytgcznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu moich danych
osobowych, w tym danych dotyczacych mojego stanu zdrowia, majgcych na celu organizowanie $wiadczen ubezpieczeniowych.

UBEZPIECZONY DRUGI TRZECI CZWARTY PIATY SZOSTY
GLOWNY UBEZPIECZONY UBEZPIECZONY UBEZPIECZONY UBEZPIECZONY UBEZPIECZONY

TAK DNIED TAK DNIED TAK DNIED TAK DNIED TAK DNIED TAK DNIED

Zgody marketingowe

Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe byly przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczern ZDROWIE S.A., w celach marketingowych,

w tym poprzez profilowanie w celu okreslenia preferencii lub potrzeb w zakresie produktow ubezpieczeniowych i innych produktéw
finansowych, oraz w celu przedstawienia odpowiedniej oferty.

UBEZPIECZONY DRUGI TRZECI CZWARTY PIATY SZOSTY
GLOWNY UBEZPIECZONY UBEZPIECZONY UBEZPIECZONY UBEZPIECZONY UBEZPIECZONY

TAK DNIED TAK DNIED TAK DNIED TAK DNIED TAK DNIED TAK DNIED

Zgoda na kierowanie komunikacji marketingowej (wynikajgca z ustawy o swiadczeniu ustug droga elektroniczng | prawa
telekomunikacyjnego)

Wyrazam zgode na otrzymywanie od Towarzystwo Ubezpieczen ZDROWIE S.A. informacji handlowo — marketingowych z uzyciem
urzadzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systemoéw wywotujgcych, wybierajac jako forme kontaktu:

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

UBEZPIECZONY DRUGI TRZECI CZWARTY PIATY

SZOSTY
GLOWNY UBEZPIECZONY UBEZPIECZONY UBEZPIECZONY UBEZPIECZONY

UBEZPIECZONY

TAK DNIED TAK DNIED TAK DNIED TAK DNIED TAK DNIED TAK DNIED
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e Potfgczenia glosowe (rozmowa telefoniczne, komunikaty gtosowe IVR)

UBEZPIECZONY DRUGI TRZECI CZWARTY
GLOWNY UBEZPIECZONY UBEZPIECZONY UBEZPIECZONY

TAK DNIED TAK DNIED TAK DNIED TAK DNIED

CZYTELNY PODPIS DRUGIEGO
CZYTELNY PODPIS UBEZPIECZONEGO UBEZPIECZONEGO LUB OPIEKUNA

GLOWNEGO PRAWNEGO
CZYTELNY PODPIS CZWARTEGO CZYTELNY PODPIS PIATEGO
UBEZPIECZONEGO LUB OPIEKUNA UBEZPIECZONEGO LUB OPIEKUNA
PRAWNEGO PRAWNEGO

\mzdrowie

CENTRUM WSPIERANIA ZDROWIA

PIATY SZOSTY
UBEZPIECZONY UBEZPIECZONY

TAK DNIED TAK DNIED

CZYTELNY PODPIS TRZECIEGO
UBEZPIECZONEGO LUB OPIEKUNA
PRAWNEGO

CZYTELNY PODPIS SZOSTEGO
UBEZPIECZONEGO LUB OPIEKUNA
PRAWNEGO

DATA



