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UBEZPIECZENIE GRUPOWE

POLUDNIOWE STOWARZYSZENIE UBEZPIECZONYCH

DEKLARACJA[J PRZYSTAPIENIA /O ZMIANY o
Ubezpieczajacy: Potudniowe Stowarzyszenie Ubezpieczonych SIGMA
Proponowana data rozpoczecia ochrony: | |
A. Wybdrwariantu ubezpieczenia
PolisanrNG 15656 Polisa nr NG 20151 Polisanr NG 10021
Do wariantéw moga przystapi¢ osoby, ktére Do wariantéw moga przystapi¢ osoby, ktére Do wariantéw moga przystapi¢ osoby, ktére
ukoriczyly 18 r.z. a nie ukorczyty 55 r.z. ukoriczyly 55 r.z. a nie ukoriczyly 65 r.z. ukoriczyly 65 r.z. a nie ukonczyty 75 r.z.
Wariant Cena(zt) Wariant Cena (zt) Wariant Cena(zt)
O Wariant 1 50,00 O Wariant 1 55,00 O Wariant 1 50,00
O Wariant 2 55,00 O Wariant 2 60,00 O Wariant 2 60,00
O Wariant 3 65,00 O Wariant 3 70,00 O Wariant 3 70,00
O Wariant 4 75,00 O Wariant 4 80,00 O Wariant 4 80,00
O Wariant5 78,00 O Wariant 5 85,00 O Wariant 5 90,00
O Wariant 6 80,00 O Wariant 6 95,00
O Wariant 7 90,00 O Wariant 7 110,00
O Wariant 8 105,00

Wyb6ér pakietu dodatkowego (w ramach kazdego pakietu dodatkowego dopuszczalny tylko jeden wariant pakietu dodatkowego):

Pakiet dodatkowy

Warianty pakietéw dodatkowych

ZDROWIE DZIECKA

0O 5zt - ZDROWIE DZIECKA

010zt -ZDROWIE DZIECKA

015zt - ZDROWIE DZIECKA

AKTYWNE DZIECKO

0 5zt - AKTYWNE DZIECKO

010zt - AKTYWNE DZIECKO

05zt - AKTYWNE DZIECKO

WYPADEK

0O 5zt — WYPADEK

010zt - WYPADEK

015zt — WYPADEK

AKTYWNI

05zt —AKTYWNI

010zt ~AKTYWNI

015zt —~AKTYWNI

POMOCW CHOROBIE

0 5zt —POMOC W CHOROBIE

010zt —POMOCW CHOROBIE

015zt ~-POMOCW CHOROBIE

TELEZDROWIE -

pakiet dostepny wytacznie dla
o0séb ubezpieczonych w polisie
nrNG15656

012,00 zt - Telezdrowie dla Ciebie
017,00 zt — Telezdrowie Plusdla Ciebie
0 27,00 - Telezdrowie Premium dla Ciebie

0 23,00 zt - Telezdrowie dla Dwojga
33,00zt - Telezdrowie Plus dla Dwojga
053,00 zt — Telezdrowie Premium dla Dwojga

034,00zt - Telezdrowie dla Rodziny
0 49,00 zt — Telezdrowie Plus dlaRodziny
079,00zt - Telezdrowie Premium dla Rodziny

B. Dane Ubezpieczonego

Imiona

Nazwisko

PESEL

Rodzaj dokumentu tozsamosci*

Seriainrdokumentu*

*Wypetni¢ tylkow przypadku, gdy deklaracja sktadana jest przez osobe nie posiadajaca obywatelstwa polskiego

Obywatelstwo

Data urodzenia Zawod wykonywany Data zatrudnienia
Telefon komorkowy E-mail
C. Adres do korespondencji
Ulica | | | Nrdomu | | Nr mieszkania
Kod pocztowy Poczta Miejscowosé Kraj
D. Dane uprawnionych do otrzymania $wiadczenia z tytutu $mierci ubezpieczonego
Imig i nazwisko / nazwa Obywatelstwo PESEL* /REGON % $wiadczenia
*w przypadku braku numeru PESEL nalezy podac date urodzenia (RRRR-MM-DD)
RAZEM 100%
E. Daneuprawnionych zastepczych do otrzymania $wiadczenia z tytutu $mierci ubezpieczonego
Imig i nazwisko / nazwa Obywatelstwo PESEL* /REGON % $wiadczenia
*w przypadku braku numeru PESEL nalezy podac date urodzenia (RRRR-MM-DD) RAZEM 100%

TUnZ,WARTA” S.A. dba o Pani/Pana dane osobowe, przetwarza je zgodnie z przepisami prawa i starannoscig. Szczegdty w tym informacje o wszystkich przystugujacych prawach i zasadach przetwarzania danych przez
TUNnZ ,WARTA” S.A. znajduja sie w zataczonej ,Klauzuli dotyczacej przetwarzania danych osobowych”, a takze na stronie internetowej pod adresem: www.warta.pl.
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F. Os$wiadczenia Ubezpieczonego

1.0SWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

1) Oswiadczam,ze w dniu podpisania niniejszej deklaracji:

a) nie przebywam oraz w ciagu ostatniego roku liczac od daty podpisania niniejszej deklaracji nie przebywatem/am na zwolnieniu lekarskim dtuzej niz 30 kolejnych dni, za wyjatkiem sytuacji, gdy zwolnienie
lekarskie dotyczy/dotyczyto tylko i wytacznie: ztamania koficzyn dolnych i gérnych, skrecenia, zwichniecia koriczyn dolnych gérnych, usuniecia wyrostka robaczkowego, migdatkdw oraz zwolnienia
lekarskiego na osoby trzecie (np. dziecko, matzonka),

b) nie przebywamw szpitalu, hospicjum lub zaktadzie opiekuriczo —leczniczym i innej podobnej placéwce,

9] nie posiadam orzeczenia o niezdolnosci do pracy lub stuzby, uprawnienia do otrzymywania $wiadczen rehabilitacyjnych, orzeczenia o niepetnosprawnosci zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa.

2) Oswiadczam, ze w ciagu ostatnich 3 lat liczac od dnia podpisania niniejszej deklaracji przystapienia nie chorowatem/am, nie choruje, ani tez nie jestem w trakcie diagnostyki objawéw chorobowych wymienionych
jednostek: nowotwdr, choroba wiericowa, wada serca, zawat miesnia sercowego, przerost miesnia sercowego, cukrzyca, niewydolno$¢ nerek, udar mézgu lub przejéciowe niedokrwienie mdzgu, niewydolnosé lub
marsko$¢ watroby, HIV, choroba psychiczna, zaburzenie psychiczne, zaburzenie nerwicowe, uzaleznienie (od alkoholu, narkotykdw, lekéw).

Powyzsze oéwiadczenie w zakresie pkt 2. nie dotyczy 0séb, ktére bezpoérednio przed przystapieniem do niniejszej umowy ubezpieczenia byty objete ochrong w ramach umowy ubezpieczenia grupowego na zycie,

zawartej przez Potudniowe Stowarzyszenie Ubezpieczonych Sigma z TUnZ WARTA S.A.

11. OSWIADCZENIA DOTYCZACE OBJECIA OCHRONA UBEZPIECZENIOWA

1. Przed wyrazeniem zgody na udzielenie ochrony ubezpieczeniowej lub zgody na finansowanie kosztu sktadki ubezpieczeniowej, otrzymatem/am i zapoznatem/am sie z trescia warunkéw umowy, na podstawie
ktérych objety/a zostane ochrong ubezpieczeniowa, w tym z wysokoscia sumy ubezpieczenia. Wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowa w ramach umowy grupowego ubezpieczenia na zycie
zawartej w oparciu 0 Ogélne Warunki Ubezpieczenia Grupowe Ubezpieczenie na Zycie , WARTA EKSTRABIZNES PLUS”.

2. Wyrazam zgode na przekazywanie informacji dotyczacych umowy ubezpieczenia na trwatym no$niku oraz z wykorzystaniem $rodkéw porozumiewania sie na odlegto$¢ w szczegdlnosci na podany przeze mnie
adres e-mail.

3. Niniejszym upowazniam Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie , WARTA” S.A. (dalej TUnZ ,WARTA” S.A.) do uznania wskazanych powyzej przeze mnie danych kontaktowych za dane kontaktowe we wszystkich
umowach ubezpieczenia zawartych na méjrachunek z TUnZ ,WARTA” S.A.

4, Przyjmuje do wiadomosci, iz odpowiedzialnoscia ubezpieczyciela, nie sa objete zdarzenia powstate w zwigzku z wykonywaniem jednego z nizej wymienionych zawoddw lub czynnosci: gérnik, konwojent

przedmiotéw wartosciowych i pieniedzy, ochroniarz z pozwoleniem na bron, elektryk pracujacy przy napieciu powyzej 230V, kaskader, pirotechnik, korespondent wojenny, zotnierz zawodowy, strazak, policjant,
marynarz, ratownik, funkcjonariusz Biura Ochrony Rzadu, Agencji Bezpieczeristwa Wewnetrznego, Centralnego Biura Sledczego, Centralnego Biura Antykorupcyjnego, treser zwierzat niebezpiecznych, opiekun
zwierzatw zoo lub cyrku, akrobata, artysta cyrkowy, sportowiec zawodowy, osoba wykonujaca prace: na platformie wiertniczej, w rafinerii, w tartaku, pod ziemia, pod woda, przy zrywce albowyrebie drzew i zwdzce
drewna, na wysokosciach powyzej 10 metréw, pracownik uzywajacy materiatdw wybuchowych i fatwopalnych, pracownik rybotéwstwa dalekomorskiego, personel samolotéw.

5. Oéwiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacjami dotyczacymi przetwarzania danych osobowych przez TUnZ \WARTA” S.A. i zobowiazuje sie przekazac je osobom, ktdrych dane wskazane sa w niniejszym
dokumencie.

11I.KLAUZULE MARKETINGOWE
Chcemy informowac Panig/Pana o nowych produktach, promocjach czy przystugujacych znizkach, dlatego prosimy o wyrazenie zgdd marketingowych.

Wyrazenie nw. zgdd jest dobrowolne. Ma Pani/Pan prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie. Cofniecie zgody pozostaje bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody
przed jej cofnieciem.

Wyrazam zgode na:*

I:l 1.otrzymywanie od TUnZ ,WARTA” S.A. informacji handlowo-marketingowych dotyczacych produktéw i ustug Grupy Warta tj. TUnZ \WARTA” S.A. oraz Towarzystwa Ubezpieczen i Reasekuracji , WARTA”
S.A. droga elektroniczng (poprzez e-mail, sms/mms).

I:l 2.otrzymywanie od TUnZ ,WARTA” S.A. informacji handlowo-marketingowych dotyczacych produktéw i ustug Grupy Warta tj. TUnZ ,WARTA” S.A. oraz Towarzystwa Ubezpieczen i Reasekuracji,, WARTA”
S.A. droga telefoniczng (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR).

* Brak zaznaczenia powoduje brak wyrazenia zgody.

G. Oswiadczenie o pozostawaniu w zwigzku nieformalnym
Wypetni¢ w przypadku, gdy Ubezpieczony nie pozostaje w zwiazku matzenskim w dniu wypetnienia deklaracji i wskazuje Wspétubezpieczonego (partnera zyciowego) jako osobe, z ktora pozostaje w zwiazku nieformalnym.

Oswiadczenie Ubezpieczonego o pozostawaniu w zwigzku nieformalnym:
Ja nizej podpisany o$wiadczam, ze pozostaje w zwiazku nieformalnym z Panem/Pania:

Imie i nazwisko Numer PESEL*
*w przypadku braku numeru PESEL nalezy poda¢ date urodzenia (RRRR-MM-DD)

Jednoczesnie informuje, ze ze wskazang osoba prowadze wspélne gospodarstwo domowe, osoba ta nie jest ze mng spokrewniona i ani ta osoba ani ja nie pozostajemy w zwiazku matzeniskim w rozumieniu kodeksu
rodzinnego i opiekunczego.

H. Oswiadczenie dotyczace mozliwosci wystepowania do podmiotdéw udzielajacych Swiadczer leczniczych

1.Wyrazam zgode na wystepowanie przez TUnZ , WARTA” S.A., do: podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza w rozumieniu ustawy o dziatalnosci leczniczej, o udzielenie informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia
iudostepnienie dokumentacji medycznej zwiazanejz moim leczeniem oraz do Narodowego Funduszu Zdrowia o udzielenie informacji o nazwach i adresach $wiadczeniodawcdw, ktérzy udzielili Swiadczen opieki zdrowotnej
w zwiazku zwypadkiem lub zdarzeniem losowym, bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialno$ci, w celu i w zakresie potrzebnym do realizacji umowy ubezpieczenia, do ktérej przystepuje na podstawie niniejszej deklaracji
przystapienia (w tym ustalenia przyczyn $mierci, prawa do $wiadczenia i jego wysokosci).

2.Wyrazam zgode na udzielanie TUnZ , WARTA” S.A. informacji dotyczacych odbytej wizyty lub spetnienia innej ustugi z zakresu $wiadczen assistance w ramach umowy ubezpieczenia przez podmioty udzielajace $wiadczen
zdrowotnych, w celu i zakresie potrzebnym do realizacji umowy ubezpieczenia, zawartej na rachunek Ubezpieczonego (w tym ustalenia prawa do wyptaty swiadczenia).

K. Dodatkowe oswiadczenia
Oswiadczenia dodatkowe wtasciwe dla wybranego w powyzszej cze$ci deklaracji wariantu ubezpieczenia i/lub pakietu dodatkowego

Wybrany wariant Kogo dotyczy Oséwiadczenie

Przyjmuje do wiadomosci, iz odbiorca moich danych osobowych jest dostawca ustug bedacych przedmiotem ubezpieczenia
Telmedicin sp. z 0.0. z siedziba w Warszawie w zakresie i w celu niezbednym do wykonania umowy ubezpieczenia (spetnienia
$wiadczenia ubezpieczeniowego) lub oceny zgtoszonego roszczenia. TUnZ "WARTA" S.A. jest odbiorca danych osobowych w
zakresie i w celu niezbednym do wykonania umowy ubezpieczenia (w szczegélnosci danych o typie ustug oraz danych niezbednych
do weryfikacji tozsamosci) od Telmedicin sp. z0.0. Wiecej informacji znajduje sie w klauzuli informacyjnej dotaczonej do deklaracji
lub Ogdlnych Warunkach Ubezpieczenia.

TELEZDROWIE Wszyscy

Odpowiedzialno$¢ wobec wspétubezpieczonych rozpocznie sie w dniu po wskazaniu ich przez portal pacjenta, adres: https://warta.
telemedi.com albo podczas rozmowy z konsultantem na infolinii pod numerem telefonu 222 722 722.

Podpis Ubezpieczonego

Ztozony przeze mnie poniZej wtasnoreczny podpis nalezy uznad za ztozony pod trescig wszystkich oéwiadczer zawartych w niniejszej Deklaracji Przystapienia/Zmiany.

Data podpisania Podpis Ubezpieczonego
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KLAUZULA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
INFORMACJA ADMINISTRATORA DANYCH OSOBOWYCH

WARTA dba o Pani/Pana dane, dlatego w trosce o ich bezpieczeristwo prosimy o zapoznanie sig z klauzulami informacyjnymi dotyczacymi ich przetwarzania.

POLUDNIOWE STOWARZYSZENIE UBEZPIECZONYCH

UBEZPIECZONY

ADMINISTRATOR
| DANE
KONTAKTOWE

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ,WARTA” S.A. z siedziba w Warszawie, przy rondzie |. DaszyAskiego 1,00-843
Warszawa (,Warta”). Zadministratorem mozna siekontaktowa¢ pisemnie pod adresem siedziby lub w sposéb podany na stroniewww.warta.pl.

ZAKRES | ZRODEO
DANYCH

Warta uzyskata Pani/Pana dane osobowe od Ubezpieczajacego, w zwiazku ze ztozonym przez niego wnioskiem o zawarcie umowy ubezpieczenia, w tym przekazaniem
listy 0sGb przystepujacych do umowy ubezpieczenia oraz deklaracja przystapienia do umowy ubezpieczenia.

CEL, PODSTAWA
PRAWNA | OKRES
PRZETWARZANIA
DANYCH

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez Warte w celu:

1) oceny ryzyka ubezpieczeniowego, w tym finansowego i medycznego oraz wyliczenia sktadki ubezpieczeniowej stuzacej do przygotowania wniosku o zawarcie umowy
ubezpieczenia, na podstawie przepiséw o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej. W przypadku nie zawarcia umowy ubezpieczenia Pani/Pana dane osobowe
beda przetwarzane przez okres 3 miesiecy od ostatniego dnia miesiaca, w ktérym bezskutecznie uptynat termin do zaptaty sktadki ubezpieczeniowe;j.

W celuoceny ryzyka Warta stosuje procesy oparte na zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu, ktére wigza sie z oceng informacji przetwarzanych
naPani/Panatemat przez system informatyczny (bez wptywu cztowieka) i z zaszeregowaniem Pani/Pana do okreslonej grupy, dla ktérej Warta ustalita wysoko$¢ sktadki
ubezpieczeniowej. Podstawa profilowania beda dane zawarte we wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia, dane zawarte w deklaracji przystapienia do umowy
ubezpieczenia oraz dane zebrane na podstawie innych umdw ubezpieczenia zawartych przez Pania/Pana z Warta, lub wktdrych jest Pani/Pan objeta(y) ochrong
ubezpieczeniowa, jak réwniez dane, wtym dane ostanie zdrowia, na podstawie ztozonych przez Panig/Pana o$wiadczen idokumentéw. Konsekwencja takiego
przetwarzania bedzie automatyczna decyzja dotyczaca wysokosci sktadki lub innych warunkéw umowy ubezpieczenia. Ma Pani/Pan prawo do zakwestionowania takiej
decyzji, do wyrazenia wtasnego stanowiska lub do podjecia decyzji przez pracownika.

W przypadku przystapienia do dodatkowej umowy ubezpieczenia z ubezpieczeniowym funduszem kapitatowym, Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez
Warte w celu:

2) oceny odpowiedniosci dodatkowej umowy ubezpieczenia z ubezpieczeniowym funduszem kapitatowym na podstawie rekomendacji Komisji Nadzoru Finansowego
dla zaktadéw ubezpieczen dotyczacych oceny odpowiednio$ci ubezpieczenia na zycie z elementem inwestycyjnym oraz przepiséw o dziatalnosci ubezpieczeniowej
i reasekuracyjnej, do zakonczenia okreséw przedawnienia roszczen.

W celu oceny odpowiedniosci dodatkowej umowy ubezpieczenia z ubezpieczeniowym funduszem kapitatowym, Warta stosuje procesy oparte na zautomatyzowanym
podejmowaniu decyzji wobec klientéw, w tym profilowaniu, kt6re wiaza sie z oceng informacji przetwarzanych na Pani/Pana temat przez system informatyczny (bez
wptywu cztowieka) i z zaszeregowaniem Pani/Pana do okreslonej grupy, dla ktérej Warta ustalita zasady przystepowania do uméw ubezpieczenia z ubezpieczeniowym
funduszem kapitatowym. Podstawa tych proceséw beda dane zawarte w ankiecie odpowiednio$ci. Analiza danych skutkuje ocena, czy dodatkowa umowa ubezpieczenia
z ubezpieczeniowym funduszem kapitatowym zawarta przez ubezpieczajacego jest odpowiednia do Pani/Pana potrzeb, doSwiadczenia, wiedzy w dziedzinie
ubezpieczen na zycie lub sytuagji finansowej. Moze to skutkowac ustaleniem, ze dany produkt jest nieadekwatny — wéwczas przystapienie do umowy ubezpieczenia
z dodatkowa umowa ubezpieczenia z ubezpieczeniowym funduszem kapitatowym mozliwe bedzie jedynie na Pani/Pana indywidualne zadanie. Ma Pani/Pan prawo do
zakwestionowania takiej decyzji, do wyrazenia wtasnego stanowiska lub do podjecia decyzji przez pracownika.

W przypadku zawarcia umowy ubezpieczenia, Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez Warte w celu:
3) obstugi i wykonania umowy ubezpieczenia — podstawa prawna sa przepisy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz niezbedno$¢ do wykonania umowy
ubezpieczenia, do czasu uptywu okresdw przedawnienia roszczen;

4) realizacji przepisdw (w przypadku przystapienia do dodatkowej umowy ubezpieczenia z ubezpieczeniowym funduszem kapitatowym):

a) ustawy o wymianie informacji podatkowych z innymi paristwami (CRS), w tym identyfikowania zagranicznych rezydentéw podatkowych i przekazywania informacji
oich rachunkach do Szefa Krajowej Administracji Skarbowej przez okres wynikajacy z tych przepiséw;

b) ustawy owykonywaniu umowy miedzy Rzadem Rzeczypospolitej Polskiej aRzadem Standw Zjednoczonych Ameryki wsprawie poprawy wypetniania
miedzynarodowych obowiazkéw podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA, wtym identyfikowania amerykanskich rezydentéw podatkowych
i przekazywania informacji o ich rachunkach Szefowi Krajowej Administracji Skarbowej;

5) zapobiegania i wykrywania przestepczosci — na podstawie przepiséw odziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej przez 5 lat, a w przypadku oséb fizycznych
prowadzacych dziatalno$¢ gospodarcza przez 10 lat od zawarcia umowy ubezpieczenia;

6) reasekuracji ryzyka — na podstawie prawnie uzasadnionych intereséw realizowanych przez Warte, tj. zmniejszenie ryzykaubezpieczeniowego zwigzanego z zawarta
umowa ubezpieczenia, do czasu uptywu okreséw przedawnienia roszczen dla obstugi i wykonania umowy ubezpieczenia;

7) windykacji i dochodzenia roszczen oraz obrony praw Warty w postepowaniach przed sadami iorganami pafstwowymi na podstawie prawnie uzasadnionych
interesdw Warty, tj. mozliwosci dochodzenia roszczen lub obrony przed roszczeniami, do czasu uptywu termindw przedawnienia roszczen przystugujacych Warcie badz
przedawnienia karalnosci czynu popetnionego na szkode Warty;

8) marketingu wtasnych produktéw lub ustug Warty, wtym profilowania, w celu okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych
i finansowych oraz w celu przedstawienia odpowiedniej oferty, na podstawie prawnie uzasadnionych intereséw realizowanych przez Warte, tj. promowania wtasnych
produktdw lub ustug Warty, do czasu wyrazenia przez Pania/Pana sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych w tym celu;

9) obstugi zgtoszonego Swiadczenia, w tym wydania decyzji ubezpieczeniowej i wyptaty Swiadczenia, na podstawie umowy ubezpieczenia, przepiséw o dziatalnosci
ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz przepiséw kodeksu cywilnego, do momentu wydania przez Warte decyzji w przedmiocie wyptaty $wiadczenia a takze w celu
rozpatrywania reklamacji (o ile zostanie ztozona) — na podstawie przepiséw o rozpatrywaniu reklamacji, a po uptywie tego okresu, w celach archiwizacyjnych na
wypadek zgtoszenia dodatkowych roszczen, na podstawie prawnie uzasadnionych intereséw realizowanych przez Warte, tj. obrony przed roszczeniami, przez okres
przedawnienia przystugujacych Pani/Panu roszczen;

10) ustalania wysokosci sktadek ubezpieczeniowych, sktadek reasekuracyjnych oraz rezerw techniczno-ubezpieczeniowych dla celéw wyptacalnosci irezerw
techniczno-ubezpieczeniowych dla celéw rachunkowosci, w tym w celach statystycznych, na podstawie przepiséw o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej,
przez okres obowiazywania umowy ubezpieczenia w przypadku zajscia zdarzenia objetego ubezpieczeniem lub zgtoszenia roszczenia oraz przez czas trwania
ewentualnych postepowan sadowych zwiazanych z dochodzonym od Warty roszczeniem;

11) rachunkowym, na podstawie przepiséw o rachunkowosci, przez okres wskazany w tych przepisach, przedtuzony o okres dochodzenia roszczen;

12) oceny satysfakgji zustug Warty — na podstawie prawnie uzasadnionych interesdw realizowanych przez Warte, tj. kontroli przebiegu i podnoszenie standardéw
realizowanych ustug na podstawie zebranych przez Warte opinii, przez okres obowiazywania Pani/Pana ochrony ubezpieczeniowej;

13) rozpatrywania wnioskow, skarg i reklamacjiinnych niz zwigzane z procesem likwidacji szkody— na podstawie przepiséw o rozpatrywaniu reklamacji, a po tym okresie
w celach archiwizacyjnych, na podstawie prawnie uzasadnionych interesdw realizowanych przez Warte tj. kontroli prawidtowo$ci prowadzenia tych postepowan.

DO CZEGO
PRZYStUGUJE
PANI/PANU PRAWO

Przystuguje Pani/Panu prawo do:
1) dostepu do swoich danych - czyli uzyskania od Warty potwierdzenia, czy przetwarzane s3 Pani/Pana dane osobowe; uzyskania ich kopii oraz informacji m.in. o:
celach przetwarzania, kategoriach danych, kategoriach odbiorcéw danych, planowanym okresie ich przechowywania i zrédle ich pozyskania przez Warteg;

2) ich sprostowania - czyli poprawienia lub uzupetnienia dotyczacych Pani/Pana danych osobowych, ktére sa nieprawidtowe lub niekompletne;

3)ich usuniecia - w przypadkach wskazanych w art. 17 Ogdlnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych Osobowych, w szczegdlnosci w przypadku, gdy dane osobowe nie
sa juz niezbedne do celdéw, w ktérych zostaty zebrane, lub ztozony zostat skuteczny sprzeciw wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych (o ile nie zaktdca to
realizacji umowy ubezpieczenia lub obowiazkdw Warty wynikajacych z przepiséw prawa);

4) ograniczenia przetwarzania - czyli zaprzestania przetwarzania, w szczegélnosci, gdy kwestionuje Pani/Pan prawidtowos¢ danych osobowych lub wnosi sprzeciw
wobec ich przetwarzania — na okres pozwalajacy Warcie zweryfikowac zasadno$¢ zadania;
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5) przenoszenia swoich danych - czyli do uzyskania od Warty w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajacym sie do odczytu maszynowego
Pani/Pana danych osobowych, ktére Pani/Pan dostarczyt(a) Warcie i ktore Warta przetwarza na podstawie Pani/Pana zgody lub na podstawie umowy ubezpieczenia
w ramach, ktérej jest Pani/Pan objeta(y) ochrona. Ponadto ma Pani/Pan prawo zazada¢, aby Warta przestatainnemu administratorowi Pani/Pana dane osobowe, o ile
jest to technicznie mozliwe;

6) wniesienia sprzeciwu z przyczyn zwiazanych ze szczegdlna sytuacja wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych na podstawie prawnie uzasadnionych
interes6w realizowanych przez Warte, w tym profilowania oraz do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych na potrzeby marketingu
bezposredniego przez Warte. Pomimo sprzeciwu Warta jest uprawniona w dalszym ciagu przetwarzac te dane osobowe, jezeli wykaze istnienie waznych, prawnie
uzasadnionych podstaw do przetwarzania, nadrzednych wobec intereséw, praw i wolnosci osoby, ktérej dane dotycza, lub podstaw do ustalenia, dochodzenia lub
obrony roszczen;

7) wniesienia skargi do Organu Nadzoru w zakresie danych osobowych (jest nim Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych).

Jezeliwyrazit(a) Pani/Pan zgode na przetwarzanie danych osobowych, ma Pani/Pan prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie. Cofniecie zgody pozostaje bez
wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

Przystuguje Pani/Panu prawo do uzyskania interwencji zestrony pracownika Warty wobec decyzji opierajacej sie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, do wyrazania
wtasnego stanowiska i do zakwestionowania jej.

ESHE'AKTOWE W celu cofniecia zgody lub skorzystania z przystugujacych praw nalezy sie skontaktowa¢ z inspektorem danych osobowych lub agentem. Kontakt z inspektorem jest

INSPEKTORA mozhwy drogq elektroniczna, poprzez: IOD@wa)r,ta.pI, lub droga pisemna poq ‘adresem'5|§d2|by Warty podanym powyzej. Dane inspektora dostepne sa na stronie

OCHRONY DANYCH internetowej: www.warta.pl w zaktadce ,Kontakt”. Kontakt z agentem jest mozliwy osobiscie lub droga telefoniczna.
Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga by¢: inne zaktady ubezpieczen lub inne zaktady reasekuracji, Komisja Nadzoru Finansowego, organy administracji
panstwowej, oile nie zadaja udostepnienia w zwiazku z toczacym sie postepowaniem, aobowiazek udostepnienia danych wynika z przepiséw prawa, dostawcy ustug
assistance bedacych przedmiotem ubezpieczenia, inne podmioty — w zakresie niezbednym do wykonania umowy ubezpieczenia lub oceny zgtoszonego roszczenia,
Generalny Inspektor Informacji Finansowej, Szef Krajowej Administracji Skarbowej.

ODBIORCY

DANYCH Ponadto Pani/Pana dane moga by¢ przekazywane podmiotom przetwarzajacym dane osobowe na zlecenie administratora, m.in. dostawcom ustug IT majacym siedzibe
wPolsce lub na obszarze EOG, dostawcom ustug archiwizacji dokumentacji, likwidacji szkéd, podmiotom przetwarzajacym dane w celu windykacji naleznosci,
kancelariom prawnym $wiadczacym wsparcie prawne, rzeczoznawcom medycznym, agencjom marketingowym czy tez agentom ubezpieczeniowym obstugujacym
Pani/Pana umowe ubezpieczenia — przy czym takie podmioty przetwarzaja dane na podstawie umowy zadministratorem iwytacznie zgodnie zpoleceniami
administratora.

INNE ZRODEA Warta zbiera dane od podmiotéw zewnetrznych, tj.: inne zaktady ubezpieczeri — w zakresie zgtoszonych zdarzen; placéwki medyczne — w zakresie informacji ostanie

POZYSKIWANIA zdrowia, o ile zostata wyrazona zgoda; dostawcy ustug assistance — w zakresie przebiegu i rezultatéw wykonanych ustug oraz inne podmioty — w zakresie niezbednym

DANYCH do oceny ryzyka, wykonania umowy ubezpieczenia lub oceny zgtoszonego roszczenia.

OBOWIAZEK Podanie danych jest niezbedne do zawarcia i przystapienia do umowy ubezpieczenia, jak réwniez moze wynikac z przepiséw prawa — brak podania tych danych moze

PODANIADANYCH | uniemozliwi¢ zawarcie umowy ubezpieczenia. Podanie danych do celéw marketingowych jest dobrowolne.

Strona2z2
KGUbny_4_06_2024



POLUDNIOWE STOWARZYSZENIE UBEZPIECZONYCH KRS: 0000245600, NIP: 549 224 54 82

DEKLARACJA CZtONKA WSPIERAJACEGO

Janizej podpisany deklaruje wole przystapienia do Potudniowego Stowarzyszenia Ubezpieczonych SIGMA z siedziba w Oswiecimiu (32-600) przy
ul. Kasprowicza 1 zwanego dalej PSU SIGMA i o$wiadczam, ze znane mi sg postanowienia statutu, rola i zadania stowarzyszenia

AN S 2O LN AY RN (WYPEENIA KANDYDAT NA CZEONKA WSPIERAJACEGO)

@
.)VQ S | G M A Potudniowe Stowarzyszenie Ubezpieczonych SIGMA
ul. Kasprowicza 1, 32-600 Oswiecim
() ‘

NAZWISKO IMIE
URgS;éNIA - - PESEL
KORESPON. poczTA
ULICA NR DOMU
MIEJSCOWOSC NR LOKALU

Bedac poinformowanym o prawie cofniecia niniejszego oswiadczenia, wyrazam zgode na otrzymywanie od PSU SIGMA wszelkich informacji dotyczacych
rozpatrzenia deklaracji cztonkowskiej oraz realizacji celéw statutowych PSU SIGMA na podany przeze mnie ponizej telefon i adres mailowy.

TELEFON E-MAIL

Cztonkostwo wspierajace w PSU SIGMA nie powoduje zobowigzan finansowych wobec stowarzyszenia z tytutu cztonkostwa. Cztonkostwo w PSU SIGMA jest
dobrowolne i uzyskuje sie po przyjeciu kandydata przez zarzad stowarzyszenia. PSU SIGMA zrzesza osoby zainteresowane promowaniem, rozwojem rynku
ubezpieczeniowego, w tym ubezpieczen grupowych i zabezpieczenia spotecznego, a ponad to ochrong intereséw ubezpieczonych.

Bedac poinformowanym o prawie cofniecia niniejszego o$wiadczenia, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dotyczacych stanu zdrowia
i przebiegu proceséw leczniczych przez PSU SIGMA w celu i zakresie potrzebnym do zawarcia i realizacji umowy ubezpieczenia oraz przeprowadzenia czynnosci
zamierzajacych do wyptaty swiadczen ubezpieczeniowych.

data i czytelny podpis

Informacja o Administratorze danych osobowych

Zgodnie z art. 13 RODO (Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. 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, RODO) z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE. L Nr 119,
str. 1) informuje, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych jest Potudniowe Stowarzyszenie Ubezpieczonych — Sigma z siedzibg w Oswiecimiu (32-600) przy ul. Kasprowicza 1, mail: biuro@psusigma.pl,
tel.: +48 33 842 96 66.

2. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg podmioty wspdtpracujace z Administratorem danych na podstawie stosownych uméw powierzenia. Przy czym odbiorcg Pani/Pana danych
osobowych bedga gtéwnie towarzystwa ubezpieczen, w ktérych beda przygotowywane oferty ubezpieczenia.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji celéw statutowych stowarzyszenia, tj. przystapienia do stowarzyszenia i wykonywania w stosunku do Pani/Pana statutowej dziatalnosci
stowarzyszenia. W przypadku gdy wyrazi Pani/Pan zgode, dane osobowe beda mogty zostaé przetwarzane w celach marketingowych oraz przesytania informacji handlowe;j.

4. Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do paristwa trzeciego/organizacji miedzynarodowe;j.

5. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres trwania cztonkostwa, a nastepnie do chwili przedawnienia roszczen z tego tytutu lub do momentu wygasniecia obowigzku
przechowywania danych wynikajgcego z przepisow prawa, w szczegdlnosci obowigzku przechowywania dokumentéw ksiegowych i podatkowych. W zakresie w jakim podstawg przetwarzania Pani/
Pana danych osobowych jest zawarta z Panig/Panem umowa ze stowarzyszeniem lub prawnie uzasadniony interes stowarzyszenia w wykonaniu takiej umowy z inng osobg, dane osobowe beda
przetwarzane do uptywu okresu przedawnienia roszczer wynikajacych z takich umow.

6. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo
do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania (jezeli przetwarzanie odbywa sie na podstawie zgody), ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnieciem.

7. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy prawa
ochrony danych osobowych, w tym RODO.

8. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest niezbedne w celu okreslonym w pkt 3 powyzej, a konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie brak mozliwosci przystapienia do
stowarzyszenia.

9. Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany (bez wptywu cztowieka), w tym réwniez w formie profilowania.



