DEKLARACJA:

przystapienia do Umowy Grupowego Ubezpieczenia Zdrowotnego
odstapienia od Umowy Grupowego Ubezpieczenia Zdrowotnego
zmiany programu w ramach Umowy Grupowego Ubezpieczenia Zdrowotnego

Dane Ubezpieczonego Gtéwnego

Nazwisko i imie:
PESEL***:
obywatelstwo: ptec:

data urodzenia:

numer karty Medicover (jesli juz istnieje):
Adres zamieszkania:

miasto: kod pocztowy:

ulica: nr domu/mieszkania:
Adres korespondencyjny:
miasto: kod pocztowy:

ulica: nr domu/mieszkania:
Dane kontaktowe:
telefon dom.: telefon kom.:

e-mail:

Dane cztonkéw rodziny Ubezpieczonego Gtéwnego*

Stopien pokrewienstwa: partner/ka, dziecko, rodzic.

1.
Nazwisko i imie:
PESEL*****: data urodzenia:
obywatelstwo: ptec:

numer karty Medicover (jesli juz istnieje):
Adres zamieszkania:

miasto: kod pocztowy:

ulica: nr domu/mieszkania:
Adres korespondencyjny:
miasto: kod pocztowy:

ulica: nr domu/mieszkania:
Dane kontaktowe:
telefon dom.: telefon kom.:
e-mail:

Stopien pokrewienstwa z Gtéwnym Ubezpieczonym™***;

2.
Nazwisko i imie:
PESEL*****: data urodzenia:
obywatelstwo: ptec:

numer karty Medicover (jesli juz istnieje):
Adres zamieszkania:

miasto: kod pocztowy:

ulica: nr domu/mieszkania:
Adres korespondencyjny:
miasto: kod pocztowy:

ulica: nr domu/mieszkania:
Dane kontaktowe:
telefon dom.: telefon kom.:
e-mail:

Stopien pokrewienstwa z Gtéwnym Ubezpieczonym****:

3.
Nazwisko i imie:
PESEL*****: data urodzenia:
obywatelstwo: ptec:

numer karty Medicover (jesli juz istnieje):
Adres zamieszkania:

miasto: kod pocztowy:

ulica: nr domu/mieszkania:
Adres korespondencyjny:
miasto: kod pocztowy:

ulica: nr domu/mieszkania:
Dane kontaktowe:
telefon dom.: telefon kom.:
e-mail:

Stopien pokrewienstwa z Gtéwnym Ubezpieczonym****:

W wariancie:
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Dotyczy programu:

pojedynczym partnerskim rodzinnym
4.
Nazwisko i imie:
PESEL*****: data urodzenia:
obywatelstwo: ptec:

numer karty Medicover (jesli juz istnieje):
Adres zamieszkania:

miasto: kod pocztowy:

ulica: nr domu/mieszkania:
Adres korespondencyjny:
miasto: kod pocztowy:

ulica: nr domu/mieszkania:
Dane kontaktowe:
telefon dom.: telefon kom.:
e-mail:

Stopien pokrewienstwa z Gtéwnym Ubezpieczonym****:

5.
Nazwisko i imie:
PESEL** ***. data urodzenia:
obywatelstwo: pteé:

numer karty Medicover (jesli juz istnieje):
Adres zamieszkania:

miasto: kod pocztowy:

ulica: nr domu/mieszkania:
Adres korespondencyjny:

miasto: kod pocztowy:

ulica: nr domu/mieszkania:
Dane kontaktowe:

telefon dom.: telefon kom.:
e-mail:

Fokokok,

Stopien pokrewienstwa z Gtéwnym Ubezpieczonym

* ok

- o ile dotyczy. - w przypadku dziecka nie posiadajacego nr PESEL, wpisa¢ PESEL matki.
*** — w przypadku obcokrajowca nie posiadajacego nr PESEL, wpisa¢ nr paszportu.

**** — opieka medyczna moga by¢ objeci wytacznie: partner Ubezpieczonego Gtownego pozostajacy
we wspolnym gospodarstwie domowym (Wspdtmatzonek, Konkubent) i/lub dzieci, tj. dzieci wtasne
przysposobione lub przyjete na wychowanie dzieci Ubezpieczonego Gtéwnego i/lub Wspotmatzonka lub
Konkubenta/Konkubiny, zamieszkujace na state w gospodarstwie domowym Ubezpieczonego Gtéwnego
ibedace najego utrzymaniu - do okreslonego w OWU roku zycia.

Przystepujac do Umowy Ubezpieczenia wyrazam zgode na:

e Przetwarzanie moich danych osobowych (danych osobowych mojego dziecka), przez Medicover
Forsakrings w celu realizacji Umowy oraz na udostepnienie tych danych podmiotom Grupy Medicover
bedacym w jednej grupie kapitatowej wyszczegolnionym na stronie internetowej www.medicover.pl,
placowkom wspdtpracujacym wymienionym na stronie www.medicover.pl w celu objecia opieka medyczna.

e Objecie Ubezpieczeniem na warunkach przedstawionych Ubezpieczajacemu przez Medicover Forsakrings.

e Reprezentowanie mnie przez Ubezpieczajacego, w tym do sktadanie wszelkich o$wiadczen woli,
wczesniej ze mna uzgodnionych, koniecznych do zmiany Programoéw Opieki Medycznej zawartej na moja
rzecz Umowy. Petnomocnictwo to obejmuje réwniez umocowanie do zmiany moich danych osobowych,
wyrazania zgody w moim imieniu na przedtuzanie, w tym réwniez na zmienionych warunkach, Umowy
na kolejne okresy w formie i na zasadach okreslonych w Ogolnych Warunkach Ubezpieczenia.

e Zgodnie z trescia art. 38 ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej upowazniam
Medicover Férsikrings do pozyskiwania danych medycznych dotyczacych mojego stanu zdrowia (stanu
zdrowia mojego dziecka) od kazdego lekarza, u ktorego sie leczytem/tam (leczyto sie moje dziecko),
a takze od podmiotow leczniczych, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych. Réwnoczesnie wyrazam
zgode na udostepnianie Medicover Forsakrings wszelkich informacji i dokumentacji medycznej o moim
stanie zdrowia (stanie zdrowia mojego dziecka), o ktére Medicover Forsakrings bedzie pytac lekarzy,
podmioty lecznicze w zwiazku z zawarciem lub wykonywaniem Umowy.

Potwierdzam, ze wszelkie dane zawarte w tej deklaracji sa prawdziwe i zgodne z moja najlepsza wiedza.

W razie podania nieprawdziwych informacji Medicover Forsakrings nie ponosi odpowiedzialnosci

na warunkach przewidzianych przez przepisy Kodeksu Cywilnego. Zobowiazuje sie informowac

Medicover Forsakrings AB o wszystkich zmianach w wyzej wymienionych danych, jezeli wystapia one

przed lub po zawarciu Umowy.

Oswiadczam, ze przed przystapieniem do Umowy Ubezpieczenia zostaty mi doreczone oraz zapoznatem(am)
sie z Ogdlnymi Warunkami Grupowego Ubezpieczenia.

Ogolne Warunki Grupowego Ubezpieczenia s dostepne u Pracodawcy oraz na stronie
https://www.medicover.pl/pakiety-medyczne-dla-firm/dokumenty-do-pobrania/

W przypadku zakreséw zawierajacych ubezpieczenie Colonnade o$wiadczam, Zze zapoznatem(am) sie
ze Szczegdlnymi Warunkami Ubezpieczenia, zakresem ochrony oraz wysokoscia sumy ubezpieczenia i sktadki.

Zakres ustug odpowiada moim potrzebom.

Data i podpis Ubezpieczonego Gtéwnego:

Data i podpisy Ubezpieczonych: (ich rodzicéw lub opiekunéw)
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Ogolny wzér klauzuli informacyjnej

Informacje podstawowe dotyczace przetwarzania danych osobowych.

Administrator Medicover Forsakrings AB (publ) S.A.
danych - reprezentowane przez Oddziat w Polsce,
Al. Jerozolimskie 96, 00-807 Warszawa.

Cele przetwarzania  Objecie umowa ubezpieczenia medycznego, marketing
bezposredni ustug wtasnych administratora danych (w tym
profilowanie), rozliczenia finansowe i windykacja, obstuga
reklamacyjna, archiwizacja i statystyka.

Podstawy prawne
przetwarzania

Obowigzek prawny / umowa ubezpieczenia medycznego /
Twoja zgoda / nasz uzasadniony interes.

Odbiorcy danych Inne zaktady ubezpieczen, podmioty przetwarzajace

dane osobowe w imieniu administratora danych

m.in. dostawcom ustug IT, podmioty uprawnione
przepisami prawa, przetwarzajagcym dane w celu
windykacji naleznosci, agencje marketingowe, agenci
ubezpieczeniowi - przy czym takie podmioty przetwarzaja
dane na podstawie umowy z administratorem i wytacznie
zgodnie z polecenia administratora, podmioty
upowaznione przez Ciebie.

Zrédta danych
i uzyskiwane dane

Podmiot, ktéry zawart umowe ubezpieczenia medycznego
(dotyczy osdb, dla ktérych swiadczone sg ustugi w ramach
kontraktow grupowych), osoba fizyczna, ktéra zawarta
whiosek i zawarcie indywidualnego ubezpieczenia
zdrowotnego.

Prawa zwigzane Prawo do sprzeciwu wobec przetwarzania danych

z przetwarzaniem w celach marketingowych, prawo do sprzeciwu wobec

danych przetwarzania danych ze wzgledu na szczegdlna sytuacje,
prawo do przenoszenia danych, prawo dostepu do danych,
inne prawa, o ktérych mowa w szczegdétowej informacji
o przetwarzaniu danych.

Szczegbtowe informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych przez
Medicover Forsikrings AB (publ) S.A. - reprezentowane przez Oddziat w Polsce,
Al. Jerozolimskie 96, 00-807 Warszawa.

1. Administrator danych osobowych

Administratorem Twoich danych osobowych bedzie Medicover Férsakrings AB
(publ) S.A. - reprezentowane przez Oddziat w Polsce, Al. Jerozolimskie 96,
00-807 Warszawa (dalej: my). Mozesz sie z nami skontaktowaé w nastepujacy
sposob:
o listownie na adres: Dziat Obstugi Klienta, Medicover Férsakrings AB

Al. Jerozolimskie 96, 00-807 Warszawa
e przez e-mail: dok@medicover.pl
o telefonicznie: 500 900 500

2. Inspektor ochrony danych

Wyznaczyliémy inspektora ochrony danych. Jest to osoba, z ktéra

mozesz sie kontaktowac¢ we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania
danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem
danych.

Z inspektorem mozesz sie kontaktowac w nastepujacy sposaéb:
e listownie na adres: Al. Jerozolimskie 96, 00-807 Warszawa
e przez e-mail: IOD_INS@medicover.pl

3. Cele przetwarzania Twoich danych osobowych oraz podstawa prawna
przetwarzania

Bedziemy przetwarza¢ Twoje dane osobowe, aby:

e zawrzec i wykona¢ umowe ubezpieczenia opieki medycznej w tym dokonania
oceny ryzyka ubezpieczeniowego - podstawg prawna przetwarzania jest
niezbednos¢ przetwarzania danych do zawarcia i wykonywania umowy oraz
zgoda na przetwarzanie danych o stanie zdrowia,

e ocenic ryzyko ubezpieczeniowe w sposdb zautomatyzowany w ramach
profilowania klientéw przed zawarciem umowy - podstawa prawna
przetwarzania jest obowigzek prawny cigzacy na administratorze oraz zgoda
na przetwarzanie danych o stanie zdrowia,

e przekaza¢ Ci materiaty marketingowe produktéw i ustug wtasnych
administratora, w tym przeprowadzi¢ analize i profilowanie - podstawg
prawng przetwarzania danych jest niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji
prawnie uzasadnionego interesu administratora; uzasadnionym interesem
administratora jest prowadzenie marketingu bezposredniego swoich ustug,

e realizowac dochodzenie roszczen zwigzanych z zawarta umowa ubezpieczenia
medycznego - podstawa prawng przetwarzania danych jest niezbednos¢
przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu administratora;
uzasadnionym interesem administratora jest mozliwo$¢ dochodzenia przez
niego roszczen.

4. Informacje dotyczace profilowania

Na podstawie Twoich danych osobowych dokonujemy profilowania, czyli
automatycznej oceny niektérych czynnikéw osobowych dotyczacych Ciebie.
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Dokonujemy profilowania, aby odpowiednio dobra¢ materiaty komunikacyjne

i promujace dziatalno$¢ administratora danych. Na podstawie Twojego

profilu bedziemy dobiera¢ odpowiednie tresci materiatéw informacyjnych

i promocyjnych. Do profilowania wykorzystujemy nastepujace dane: id klienta,
imie, nazwisko, wiek, ptec, jezyk, data urodzenia, miejscowos¢, rodzaj
wykupionego produktu, Zzrédto pozyskania danych. Ponadto przy profilowaniu
bierzemy pod uwage dane statystyczne dotyczace zachowania na stronach www
oraz preferencje wyrazone w serwisach i aplikacjach Medicover Polska.

. Okres przechowywania Twoich danych osobowych

Dane, ktore przetwarzamy na podstawie umowy opieki medycznej w celu
$wiadczenia ustug medycznych, bedziemy przechowywac przez czas okreslony
przez umowe opieki medycznej, przepisy prawa, a w prawnie uzasadnionych
interesach administratora danych (marketing w tym profilowanie) do czasu
whniesienia sprzeciwu.

. Odbiorcy Twoich danych osobowych

Bedziemy przekazywac¢ Twoje dane osobowe:

e podmiotom przetwarzajacym dane w imieniu i na zlecenie administratora
danych, m.in. dostawcom ustug IT, podmiotom przetwarzajacym dane
w celu windykacji naleznosci, agencjom marketingowym, czy tez agentom
ubezpieczeniowym - przy czym takie podmioty przetwarzaja dane
na podstawie umowy z administratorem i wytacznie zgodnie z poleceniami
administratora,

e podmiotom uprawnionym przepisami prawa,

e podmiotom upowaznionym przez Ciebie.

. Twoje prawa zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych

Przystuguja Ci nastepujace prawa zwiazane z przetwarzaniem danych

osobowych:

a) prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych
w celach marketingowych - jako ze przetwarzamy Twoje dane w celach
marketingowych na podstawie prawnie uzasadnionego interesu,

b) prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych ze wzgledu
na szczegolng sytuacje - w przypadkach, kiedy przetwarzamy Twoje dane
na podstawie naszego prawnie uzasadnionego interesu,

c) prawo dostepu do Twoich danych osobowych,

d) prawo zadania sprostowania Twoich danych osobowych,

e) prawo zadania usuniecia Twoich danych osobowych, tylko w sytuacji jesli nie
bedziemy zobligowani przepisami prawa do ich przetwarzania,

f) prawo zadania ograniczenia przetwarzania Twoich danych osobowych,

g) prawo do przenoszenia Twoich danych osobowych, tj. prawo otrzymania
od nas Twoich danych osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie
uzywanym formacie informatycznym nadajacym sie do odczytu
maszynowego. Mozesz przestac te dane innemu administratorowi danych lub
zazadad, aby$my przestali Twoje dane do innego administratora. Jednakze
zrobimy to tylko jesli takie przestanie jest technicznie mozliwe.

Aby skorzystac z powyzszych praw, skontaktuj sie z nami lub z naszym
inspektorem ochrony danych (dane kontaktowe w punktach 1i 2 powyzej.

Prawo wniesienia skargi do organu

Przystuguje Ci takze prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego
zajmujacego sie ochrong danych osobowych, tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

. Obowiazek podania danych

Podanie danych osobowych w zwigzku z zawierang umowa 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.
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