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DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA CZtONKA RODZINY
DO UBEZPIECZENIA PAKIET SZPITAL

PROSIMY O WPISYWANIE DANYCH DRUKOWANYMI LITERAMI

Wyrazam zgode na przystgpienie do ubezpieczenia Pakiet SZPITAL ze sktadkg miesigczng w wysokosci 12 zt, zawartego
na rzecz zatrudnionych w:

[

przez NAU Profit Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie, przy ul. Smulikowskiego 6/8 jako Ubezpieczajgcego z Wiener Towarzystwo
Ubezpieczen Spoétka Akcyjna Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie przy ul. Wotoskiej 22A (zwane dalej Wiener).

Nazwa podmiotu, ktérego zatrudnieni uprawnieni sq do przystgpienia do ubezpieczenia

DANE DOTYCZACE OSOBY UBEZPIECZANEJ

(] Matzonek Data zawarcia | D D | M | M R R R R (] partner ] Petnoletnie dziecko
zwigzku

matzenskiego

Nazwisko Imie
Data D D M M R R R R | PESEL/ Seria
urodzenia i nr paszportu

albo karty pobytu*

ADRES DO KORESPONDENCJI

Ulica Nr domu Nr mieszkania Kod pocztowy
Miejscowos¢ Telefon
E-mail

DANE PRACOWNIKA ZGtASZAJACEGO CIE DO UBEZPIECZENIA

Imie Nazwisko PESEL

* dotyczy cudzoziemca

BADANIE POTRZEB OSOBY UBEZPIECZANEJ

Czy chcesz zapewni€ sobie Swiadczenie z tytutu pobytu w szpitalu wraz z ustugami organizacji leczenia po pobycie
w szpitalu spowodowanym nieszczesliwym wypadkiem?

(]TAK (C]NIE
OSWIADCZENIA OSOBY UBEZPIECZANEJ

1. Wyrazam zgode na objgcie mnie ochronq ubezpieczeniowg na warunkach okreslonych w Ogoélnych Warunkach Ubezpieczenia
Pakiet SZPITAL zatwierdzonymi uchwatq Zarzgdu Wiener TU S.A. nr 137/21 z dnia 26.10.2021 1. (zwane dalej owu), jak rowniez
na ustalong wysoko$¢ Swiadczen.

2. Oswiadczam, iz przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowq przeprowadzono badanie moich wymagan
i potrzeb w zakresie ochrony ubezpieczeniowej. Warunki ubezpieczenia odpowiadajg moim potrzebom i wymaganiom zwigzanym
z ochrong zdrowia.

3. O$wiadczam, iz przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowq otrzymatam/em i zapoznatam/em sie z OWU,
informacjg o ktérej mowa w art. 17 ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, informacjg dotyczgcq mozli-
woSci i procedury ztozenia i rozpatrzenia skarg i reklamaciji, organu wtasciwego do ich rozpatrzenia oraz pozasqgdowego
rozpatrywania sporéw oraz informacje, iz Ubezpieczajgcy nie otrzymuje od Ubezpieczyciela wynagrodzenia lub innych korzysci
w zwiqzku z oferowaniem mozliwosci skorzystania z ochrony ubezpieczeniowej lub czynnosciami zwigzanymi z wykonywaniem
umowy ubezpieczenia w ramach Ubezpieczenia Pakiet SZPITAL i je akceptuje. Jednoczesnie oswiadczam, ze otrzymatam/em

ustandaryzowany dokument zawierajgcy informacije o produkcie ubezpieczeniowym i jestem swiadomaly, ze dokument ten

ma charakter informacyjny, a petne informacje o produkcie ubezpieczeniowym zawarte sqg w OWU.
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Oswiadczam, ze w dniu wypetniania niniejszej deklaracji

(] PRZEBYWAM (] NIE PRZEBYWAM

na zwolnieniu lekarskim lub w szpitalu lub w hospicjum lub w domu pomocy spotecznej lub w sanatorium.
Oswiadczam, ze w dniu wypetniania niniejszej deklaraciji

(] JESTEM (] NIE JESTEM

uznana/y za niezdoIng/niezdolnego do pracy lub stuzby orzeczeniem wiasciwego organu wedtug przepiséw o ubezpie-
czeniu spotecznym lub zaopatrzeniu spotecznym.

. O8wiadczam, ze:

a) w okresie ostatnich 5 lat, liczqc od dnia wypetniania niniejszej deklaracji, rozpoznano u mnie i bylam/em diagnozowana/y lub leczona/y
i przebywatam/em pod statq opiekq lekarskg z powodu nastepujgcych schorzen: choroby niedokrwiennej serca, zawatu serca,
wady serca, zaburzenia rytmu serca, kardiomiopatii, miazdzycy naczyn, tetniaka, cukrzycy (z wyjgtkiem podwyzszonego poziomu
glukozy we krwi w okresie cigzy), nowotworu ztosliwego, choroby krwi (niedokrwistoéci aplastycznej, biataczki, chtoniaka, szpiczaka,
zespotu mielodysplastycznego, niedokrwistosci sierpowatokrwinkowej, talasemii, hemofilii lub trombofilii), nowotworu fagodnego
mézgu lub rdzenia kregowego, udaru mézgu, porazenia (paralizu), przewlekiej niewydolnosci oddechowej, niewydolnosci nerek,
marskoséci wqtroby, choroby alkoholowej (zespotu zaleznosci alkoholowej) lub uzaleznienia od narkotykdw, stwardnienia rozsianego,
choroby Parkinsona, choroby Alzheimera, AIDS, zakazenia wirusem HIV oraz nie wykonano u mnie przeszczepu narzqgdu, lub

b) zamierzam zasiegnqé porady lekarskiej i oczekuje na wyniki lub wykonanie badan diagnostycznych i zamierzam poddaé sie
leczeniu, w tym leczeniu szpitalnemu z powodu wymienionych powyzej choréb, ktére rozpoznano u mnie lub w kierunku ktérych
jestem Ilub bytam/em diagnozowanal/y lub leczonaly.

(] TAK (C]NIE

. Wyrazam zgode na uzyskanie przez Wiener — na wniosek lekarza upowaznionego przez Wiener — od podmiotow wykonujgcych

dziatalno$¢ leczniczg w rozumieniu przepisdw o dziatalnosci leczniczej, ktdre udzielaty lub bedq udzielaty Swiadczeh zdrowotnych
na mojg rzecz informaciji — w tym kopii dokumentacji medycznej — o okolicznosciach zwigzanych z ocenq ryzyka ubezpiecze-
niowego i weryfikacjg podanych danych o stanie mojego zdrowia, ustaleniem prawa do Swiadczenia z zawartej na mojq rzecz

umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego Swiadczenia, z wytgczeniem wynikow badan genetycznych.

. Wyrazam zgode na uzyskanie przez Wiener (na jego wniosek) od Narodowego Funduszu Zdrowia danych (nazw i adreséw)

Swiadczeniodawcow, ktorzy udzielali Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z chorobg lub nieszczesliwym wypadkiem, w zwigzku
z weryfikacjq danych dotyczgcych stanu zdrowia dla celdéw ustalenia prawa do Swiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia
i wysokosci tego Swiadczenia.

. Oéwiadczam, ze otrzymatam/em i zapoznatam/em sie z klauzulg informacyjng dotyczqceq przetwarzania danych osobowych

przez NAU Profit Sp.z 0.0. 1 NAU S.A.

ZGODY OSOBY UBEZPIECZANEJ

. W razie ztozenia reklamacji do Wiener wnosze o dostarczanie mi odpowiedzi pocztg elektroniczng.

(] TAK (INIE

Dzieki ponizszej zgodzie bedziemy mogli szybko i skutecznie komunikowaé sie z Panig/Panem w sprawach zwigza-
nych z Pani/Pana ubezpieczeniem.

. Wyrazam zgode na przesytanie na wskazany przeze mnie adres poczty elektronicznej informaciji zwigzanych z ubezpiecze-

niem, do ktérego przystepuje.
(]TAK (INIE

Dzigki ponizszym zgodom podmioty z grupy kapitatowej NAU bedq mogty przedstawi¢ Pani/Panu oferte wtasnych ustug.
. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Nauczycielskg Agencje Ubezpieczeniowq S.A. podanych przeze mnie danych osobowych:

1) w celu okreslenia moich wymagan i potrzeb w zakresie ochrony ubezpieczeniowej i przedstawienia mi propozycji uméw ubezpieczenia

(]7AK (INIE
2) w celach marketingowych

(] TAK (NI

. Wyrazam zgode na udostepnianie moich danych osobowych NAU Profit Sp. z 0.0. oraz NAU Dystrybucja Sp. z 0.0. w celach
marketingowych oraz na przetwarzanie moich danych osobowych przez te podmioty w powyzszych celach oraz w celu
przedstawienia mi odpowiedniej oferty.

(] TAK (INIE
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5. W przypadku wyrazenia zgody w pkt. 3 lub w pkt. 4 wyrazam zgode na przesytanie informacji handlowo-marketingowych poprzez:
1) wiadomosci elektroniczne (e-mail/sms)
[]TAK (]NIE

2) potqczenie gtosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR)

(] TAK (INIE

data i czytelny podpis osoby ubezpieczanej

OSWIADCZENIE DYSTRYBUTORA UBEZPIECZEN

Nauczycielska Agencja Ubezpieczeniowa S.A. z siedzibg w Warszawie (dalej NAU) przeprowadzita analize potrzeb
ubezpieczajgcego w zakresie ubezpieczen na wypadek pobytu w szpitalu i na tej podstawie opracowano ubezpieczenie,
do ktérego Pani/Pan moze przystqpi¢. To ubezpieczenie obejmuje nastepujgce potrzeby ubezpieczonych:

a) ochrona przed nastepstwami choréb, w tym zawatu serca i udaru mézgu, oraz nieszczesliwych wypadkéw, powodujgeych koniecz-
nos¢ pobytu w szpitaluy,

b) dostep do ustug organizagii lub pokrycia kosztéw pomocy medycznej i §wiadczen opiekunczych po pobycie w szpitalu spowodowanym
nieszczesliwym wypadkiem.
Przeprowadzana analiza potrzeb nie uwzglednia innych ryzyk i potrzeb, poza tymi wskazanymi powyzej. Jezeli zatem
Pani/Pana wymagania lub potrzeby wykraczajg poza wskazany zakres, prosimy o bezposredni kontakt z NAU — dane
kontaktowe bok@nau.pl lub 22 696 72 70, celem przygotowania dodatkowe] oferty ubezpieczeniowej. W innym
przypadku, podpisujgc te deklaracje jednoczesnie oswiadcza Pani/Pan, ze proponowane ubezpieczenie jest zgodne
z Pani/Pana potrzebami w zakresie wskazanym powyzej.

KLAUZULA ADMINISTRATORA DANYCH OSOBOWYCH

Administratorem danych osobowych jest Wiener TU SA. Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie (02-675)
przy ul. Wotoskiej 22A.

Z administratorem moze si¢ Pani/Pan kontaktowaé pisemnie pod adresem siedziby administratora oraz poprzez
formularz kontaktowy pod adresem www.wiener.pl. Administrator danych osobowych wyznaczyt Inspektora Danych
Osobowych, z ktérym mozna sie kontaktowac¢ we wszystkich sprawach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych
oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych. Z Inspektorem Ochrony Danych moze sie Pani/Pan
kontaktowac za posrednictwem adresu e-mail: iod@wiener.pl.

Pani/Pana dane (oraz dane Ubezpieczonego — w razie zawarcia umowy na cudzy rachunek) mogg byé przetwarzane:

1. w celu przedstawienia oferty, a w razie zawarcia umowy ubezpieczenia, w celu jej wykonania — na podstawie art. 6 ust. 11it. b
Rozporzgdzenia PE i R (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych (dalej zwane RODO). Ocena ryzyka ubezpieczeniowego przed zawarciem umowy wykonywana jest w sposob
zautomatyzowany w ramach profilowania klientéw na podstawie art. 22 ust. 2 lit. a RODO, jako czynnos¢ niezbedna do zawarcia
umowy;

2. w celu marketingu bezposredniego ustug wtasnych administratora, w tym w celach analitycznych i profilowania — na podstawie
art. 6 ust. 1lit. f RODO, uzasadnionym interesem administratora jest prowadzenie marketingu bezposredniego swoich ustug;

3. ewentualnie w celu dochodzenia roszczen zwigzanych z umowq ubezpieczenia — na podstawie art. 6 ust. 1lit. f RODO, uzasad-
nionym interesem administratora jest mozliwo$¢ dochodzenia przez niego roszczer;

4. ewentualnie w celu podejmowania czynnosci zwigzanych z przeciwdziataniem przestepstwom ubezpieczeniowym — na podstawie
art. 6 ust. 1lit. f RODO, uzasadnionym interesem administratora jest przeciwdziatanie wyptacaniu nienaleznych swiad-
czeh i odszkodowan oraz mozliwos¢ przeciwdziatania i Scigania przestepstw popetnianych na szkode administratora;

5. w celu reasekuraciji ryzyk — na podstawie art. 6 ust. 1lit. f RODO, uzasadnionym interesem administratora jest zmniejszenie ryzyka
ubezpieczeniowego zwigzanego z UMowg;

6. w celu realizacji obowigzkdw okreslonych w przepisach dotyczgcych szczegdlnych srodkéw restrykcyjnych skierowanych
przeciwko niektorym osobom i podmiotom majgcych na celu zwalczanie terroryzmu — na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO;

7. w celu gromadzenia danych statystycznych w celu ustalania na ich podstawie wysokosci sktadek ubezpieczeniowych, sktadek
reasekuracyjnych oraz rezerw techniczno-ubezpieczeniowych dla celdw wyptacalnosci i rezerw techniczno-ubezpieczeniowych
dla celéw rachunkowosci — na podstawie art. 6 ust. 11it. ¢ RODO.
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Pani/Pana dane osobowe (oraz dane Ubezpieczonego — w razie zawarcia umowy na cudzy rachunek) mogq byé
udostepnione lub przekazane podmiotom upowaznionym do pozyskania danych osobowych na podstawie szczegdlnych
przepisdw prawa, innym zaktadom ubezpieczen i zaktadom reasekuracii, audytorom, a takze podmiotom przetwarzajgcym
dane osobowe w imieniu administratora (na podstawie umowy z administratorem, w zakresie przez niego wskazanym
i wytqgcznie zgodnie z poleceniami administratora), w tym dostawcom ustug informatycznych, podmiotom §wiadczgcym
ustugi archiwizacyjne, podmiotom przeprowadzajgcym likwidacje szkody, podmiotom Swiadczgecym ustugi assistance,
firmom windykacyjnym, agencjom marketingowym (w razie wyrazenia przez Panig/Pana zgody na otrzymywanie informagii
handlowych) oraz agentom ubezpieczeniowym.

Podane przez Panig/Pana dane osobowe, jezeli okaze sie to niezbedne do wykonania umowy ubezpieczenia, np. w razie
wystgpienia zdarzenia ubezpieczeniowego, mogq zostac¢ udostegpnione lub przekazane do odbiorcoéw znajdujqcych sie
w panstwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym (EOG), w tym réwniez do panstwa niezapewniajgcego, wedtug
Komisji Europejskiej, odpowiedniego stopnia ochrony danych osobowych. Administrator danych osobowych zapewnia
odpowiednie zabezpieczenie tych danych.

Pani/Pana dane osobowe (oraz dane Ubezpieczonego — wrazie zawarcio umowy na cudzy rachunek) bedqg przechowywane
przez okres niezbedny do sporzgdzenia i przedstawienia oferty, nie dtuzej jednak niz do momentu wygasnigcia roszczen
0 zawarcie umowy ubezpieczenia. W razie zawarcia umowy ubezpieczenia, dane bedq przechowywane do momentu
przedawnieniaroszczeh z tytutu tej umowy lub do momentu wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajgcego
ze szczegodlnych przepiséw prawa.

Dane przetwarzane na potrzeby marketingu bezposredniego bedq przechowywane do momentu zgtoszenia, odpowiednio,
przez Paniq/Pana albo przez Ubezpieczonego (w razie zawarcia umowy na cudzy rachunek) sprzeciwu wobec przetwarzania
danych osobowych w tym celu.

Przystuguje Pani/Panu oraz Ubezpieczonemu (w razie zawarcia umowy na cudzy rachunek) prawo dostepu do danych,
prawo zqdania ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia ich przetwarzania.

W zakresie, w jakim podstawq przetwarzania danych osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu
administratora, w tym profilowania, przystuguje Pani/Panu oraz Ubezpieczonemu (w razie zawarcia umowy na cudzy
rachunek) prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych.

W zakresie, w jakim Pani/Pana dane (oraz dane Ubezpieczonego — w razie zawarcia umowy na cudzy rachunek)
sq przetwarzane w celu zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia, przystuguje Pani/Panu oraz Ubezpieczonemu takze
prawo do przenoszenia danych osobowych, np. w celu przekazania danych innemu administratorowi danych.

Przystuguje Pani/Panu oraz Ubezpieczonemu (w razie zawarcia umowy na cudzy rachunek) réwniez prawo wniesienia
skargi do organu nadzorczego zajmujgcego sie ochrong danych osobowych.

W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowa¢ sig z administratorem danych osobowych lub z Inspektorem
Ochrony Danych. Dane kontaktowe wskazane sq wyzej.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest warunkiem zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia
oraz dokonania oceny ryzyka ubezpieczeniowego (bez podania danych osobowych nie jest mozliwe dokonanie oceny
ryzyka ubezpieczeniowego i zawarcie umowy ubezpieczenia). Podanie danych osobowych w celach marketingowych jest
dobrowolne.

W celu oceny ryzyka ubezpieczeniowego, decyzje dotyczqgce wysokosci sktadki ubezpieczeniowe] bedq podejmowane
w sposob zautomatyzowany (bez wptywu cztowieka), w zaleznosci od rodzaju umowy ubezpieczenia, na podstawie
danych takich jok: przebieg ubezpieczenia (szkodowose), przedmiot ubezpieczenia, zakres ubezpieczenia oraz liczba
ubezpieczonych osoéb. Decyzje bedg oparte o profilowanie, tj. automatyczng ocene ryzyka ubezpieczeniowego, ktora jest
niezbednado ustaleniawysokosci sktadkiubezpieczeniowej. Przeprowadzanie tego automatycznego procesu jest niezbedne
do wykonania umowy. W zwigzku ze zautomatyzowanym podejmowaniem decyzji dotyczqgcych wysokosci sktadki
ubezpieczeniowej, ma Pani/Pan prawo do zakwestionowania tej decyzji, do wyrazenia wiasnego stanowiska
lub do uzyskania interwenciji cztowieka (tj. przeanalizowania danych i podjecia decyzji przez cztowieka).
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