)] niosek o dokonanie zmian M
L " ubespiec Whiosek

UNIQA w ubezpieczeniu na zycie

Polisa nr/Wniosek nr

O zmiana czestotliwosci opfacania sktadek O zawieszenie optacania sktadek regularnych
O rezygnacja z indeksacji O wznowienie ochrony ubezpieczeniowe;j
O wypowiedzenie umoéw dodatkowych O zmiana wysokosci sktadki lub sumy ubezpieczenia

O zmiana ubezpieczenia na bezsktadkowe

Dane ubezpieczajacego

Nazwisko/nazwa firmy Imie

Obywatelstwo
e e e e e e e e e Je e e e e e e e e { IS | N S | NS I IS | | —| — D pO|Skie D inne
PESEL NIP Data urodzenia
O stacjonarny E dowéd osobisty
Lt gt e e a1 [ komérkowy Ll Ll gL L gL gL L] mDowod

Telefon kontaktowy Seria i numer dokumentu tozsamosci E _pasz;zortd ¢ jaki
inny (poda¢ jaki

L JJe e JeJeJeJe e g Je e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
E-mail (prosimy wypetni¢ duzymi drukowanymi literami)

Oswiadczenie ubezpieczajacego, ktory jest osoba fizyczna

Jesli w tej sekcji zaznaczasz ,, Tak”, wypetnij dodatkowo Formularz AML i rezydencji podatkowej, ktory znajdziesz na uniga.pl. Odpowiedz ,Tak” powinny zaznaczy¢
osoby, ktére zajmujg znaczqce stanowisko polityczne lub petniq znaczqce funkcje publiczne (zgodnie z art. 2 ustawy z 1.03.2018 r. o przeciwdziataniu praniu pienie-
dzy oraz finansowaniu terroryzmu). Odpowiedz , Tak” powinni réwniez zaznaczy¢ cztonkowie rodziny osoby zajmujqcej takie stanowisko oraz znani bliscy wspotpra-
cownicy tych oséb (zgodnie z tq samq ustawq).

Oswiadczam, Ze jestem osoba zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne. [ Tak [ Nie

Jestem Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Dane ubezpieczonego

Prosimy wypetni¢ w przypadku, gdy ubezpieczony jest innq osobq niz ubezpieczajqcy. Jezeli w polisie jest wiecej niz jeden ubezpieczony, wniosek wypetnia kazdy
ubezpieczony.

Nazwisko Imie
Obywatelstwo
{ I | S | S | S | S—| S—) S—) S— S— E— — L JJ—J— b JJr 1 D pOISkie D inne
PESEL Data urodzenia . )
) [J dowéd osobisty
[ stacjonarny [0 mDowsd
Lt ae e e e e e [ komérkowy L g g g g bt [ aszport

Telefon kontaktowy Seria i numer dokumentu tozsamosci [ ﬁmy (podac jaki)

L JJe e JeJeJeJe e g Je e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
E-mail (prosimy wypetnic¢ duzymi drukowanymi literami)

A. Zmiana czestotliwosci optacania sktadek

O roczna O potroczna O kwartalna O miesieczna R I R T S TR TH T T
Data, od ktérej obowigzuje zmiana

B. Zmiana wysokosci sktadki i sumy ubezpieczenia w umowie podstawowej

O podwyzszenie Lol e e ezt T T I ETI | T O R T
Nowa wysokos¢ sktadki Nowa wysokos¢ sumy ubezpieczenia Data, od ktérej obowigzuje zmiana

D Obniienie S| K | | S | g | E— Z+ S ) S | | | N ) NS | —| Z‘i’ S| Ny I S S ) NS | S—{ —
Nowa wysokos¢ sktadki Nowa wysokos¢ sumy ubezpieczenia Data, od ktérej obowigzuje zmiana

W przypadku zmiany bazowej sumy ubezpieczenia zmiana jej wysokosci dotyczy rowniez sum ubezpieczenia w ramach zakresu pakietowego. Nowe wysokosci sum
ubezpieczenia prosimy wpisac ponizej:

0580324 UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 599 95 22, www.uniqa.pl
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 41216, NIP 521-10-36-859
Kapitat zaktadowy: 496 772 608 zt — wptacony w catosci



C. Wypowiedzenie uméw dodatkowych, z dniem:

O
Data

1.

Nazwa umowy dodatkowej

2.

Nazwa umowy dodatkowej

3.

Nazwa umowy dodatkowej

D. Zmiana ubezpieczenia na bezsktadkowe

O wnioskuje o przeksztatcenie umowy

w ubezpieczenie bezsktadkowe S T
Data, od ktorej obowigzuje zmiana

E. Zawieszenie optacania sktadek

O wnioskuje o zawieszenie
opfacania skfadki

T I | | N | T B | N [N
od dnia do dnia

F. Wznowienie ochrony ubezpieczeniowej

O wnioskuje o wznowienie umowy ubezpieczenia

Oswiadczenia ubezpieczonego (sekcja 1)

Informacja o zawodzie

Podaj wykonywany zawdd, opisz wykonywane czynnosci zawodowe / wypetnij dostepny kwestionariusz; jesli ubezpieczony pracuje na wysokosci, podaj na jakiej.

Oswiadczenie dotyczace uprawiania sportu

Czy uprawia Pan/Pani wyczynowo sport?
Przez wyczynowe uprawianie sportu rozumie si¢ taczne spefnienie ponizszych warunkow: (1) udziat w regularnych treningach; (2) udziat w zawodach lub impre-
zach sportowych lub obozach kondycyjnych; (3) przynaleznos¢ do klubow sportowych, zwiazkéw lub organizacji sportowych.

O Tak (wskaz rodzaj uprawianego sportu / wypetnij dostepny kwestionariusz)

[ Nie

Informacja o hobby (wymagane jezeli wynika to z Tabeli limitow medycznych i finansowych)

Czy uprawia Pan/Pani sport w ramach hobby? Wskaz rodzaj sportu i czestotliwosc jego uprawiania/wypetnij dostepny kwestionariusz.

Ankieta medyczna

1. Czy kiedykolwiek Pana/Pani wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia na zycie zostat odroczony, odrzucony lub przyjety na warun-

kach odmiennych od wnioskowanych? LINE - [ TAK
2. Prosimy podac¢ wage kg, wzrost cm
Czy pali Pan/Pani papierosy lub tyton? Jesli tak, prosimy podacg, ile sztuk dziennie: szt. [ NIE [ TAK

3. Czy obecnie przebywa Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim lub w ciagu trzech ostatnich lat przebywat/-a na zwolnieniu lekarskim
dtuzszym niz 10 kolejno nastepujacych po sobie dni, z wykluczeniem zwolnien lekarskich z powodu grypy lub przeziebienia, lub czy
orzeczono u Pana/Pani czesciowa lub catkowita niezdolnos¢ do pracy z tytutu choroby lub wypadku lub stwierdzono u Pana/Pani
ograniczong zdolnos¢ do pracy (niepetnosprawnosc)?

O NIE [ TAK

4. Czy w ciagu ostatnich 10 lat korzystat/-a Pan/Pani z porady lekarskiej lub leczyt/-a sie na ponizsze schorzenia:
a) zawat serca, choroby ukfadu krazenia, chorobe wiericowa, podwyzszone cisnienie krwi, jakiekolwiek inne choroby serca, udar O NIE [ TAK
mozgu, cukrzyce, choroby uktadu oddechowego z niewydolnosciag oddechowa lub z dusznoscia?

b) nowotwér, czerniak, guz, torbiel, polipy, cysty, zmiany weztéw chfonnych, zmiany skérne, ktore pojawity sie lub zmienity w ciagu

ostatnich 12 miesiecy lub charakteryzowaty sie krwawieniem? O NE [OTAK

c) choroby przewodu pokarmowego, choroby watroby, choroby trzustki, choroby zakazne: wirusowe zapalenie watroby (WZW typu

B lub typu C), HIV, choroby tarczycy, nadnerczy, przysadki mézgowej? LINE - [ TAK




d) choroby nerek, choroby uktadu moczowo-pfciowego? O NIE [ TAK
e) stwardnienie rozsiane, choroby neurologiczne, padaczke, zaburzenia psychiczne, w tym nerwice, uzaleznienie od alkoholu lub
. . 2 [ NIE [ TAK
uzywanie narkotykow?
f) toczen uktadowy, choroby i urazy stawow, rwe kulszowa, dyskopatie kregostupa? O NIE [ TAK
g) wady wzroku powyzej 8 dioptrii, jedno- lub obustronng slepote, jaskre, zacme lub wady stuchu? O NIE [ TAK
5. Czy oczekuje Pan/Pani na leczenie lub operacje, lub na wyniki wykonywanych badan, lub jest Pan/Pani w trakcie diagnostyki lub ONE [0 TAK
leczenia?
6. Czy w Pana/Pani rodzinie (matka, ojciec, brat, siostra) zostaty zdiagnozowane przed 60. rokiem Zycia takie choroby jak: nowotwor, OONE [ TAK

zawat serca, udar mézgu, cukrzyca, wady wrodzone lub choroby dziedziczne?

7. Adres przychodni, w ktérej obecnie zarejestrowany jest ubezpieczony, a takze byt poprzednio, jezeli zmiana miata miejsce w ciggu ostatniego roku.

W przypadku udzielenia odpowiedzi , Tak” w pytaniu 4 lub 5 powyzszej ankiety medycznej ubezpieczonego, prosimy przedstawic¢ posiadang dokumentacje medyczng

dotyczqcq zdiagnozowanego schorzenia.

Oswiadczenia dodatkowe ubezpieczajacego i ubezpieczonego o wyrazeniu zgody na trwaly nosnik i komunikacje elektroniczna (sekcja 2)

Wyrazam zgode na przekazywanie informacji dotyczacych umowy ubezpieczenia przed zawarciem umowy dodatkowej, jak i po jej zawarciu, na trwatym nosniku’
oraz z wykorzystaniem srodkéw porozumiewania sie na odlegtos¢, w szczegélnosci na wskazany przeze mnie e-mail.
Whnosze o przesyfanie mi odpowiedzi na zgtaszane przeze mnie reklamacje na podany w niniejszym wniosku e-mail.

Klauzula marketingowa ubezpieczajacego (kod: ZM2023WO0T1) (sekcja 3)

[0 zgadzam sie, aby wszystkie ponizsze spétki UNIQA przekazywaty mi informacje handlowe lub marketingowe za posrednictwem wszystkich ponizszych kanatow

kontaktu.

Jesli chcesz udzieli¢ zgody tylko wybranym spotkom i na wybrane kanaty kontaktu, zaznacz je ponizej.

Zgadzam sie, aby:
[0 UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A.
[0 UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A.
[J UNIQA Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych S.A.

[J UNIQA Polska S.A. (dystrybucja ubezpieczen majatkowych
i na zycie, produktow inwestycyjnych i emerytalnych)

Zg6d udzielasz dobrowolnie i w kazdej chwili mozesz je wycofac.

przekazywaty mi informacje handlowe lub marketingowe:
[ za posrednictwem e-mail lub SMS

[ telefonicznie, w tym z uzyciem automatycznych systeméw wywotujacych
(te systemy beda kontaktowac sie z Toba bez bezposredniego udziatu cztowieka).

Deklaracja zgody ubezpieczonego na przetwarzanie danych o stanie zdrowia oraz natogach (sekcja 4)

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeri na
Zycie S.A. z siedzibg w Warszawie (00-867) przy ul. Chtodnej 51 (Towarzystwo)
moich danych osobowych o stanie zdrowia oraz natogach, wskazanych w niniej-

szym dokumencie oraz w innych dokumentach i oswiadczeniach przekazanych
Towarzystwu, w celu wykonania umowy ubezpieczenia oraz oceny ryzyka ubez-
pieczeniowego. Wycofanie zgody jest mozliwe w kazdym czasie.

Upowaznienie ubezpieczonego dla Towarzystwa oraz ponizej wskazanych podmiotéw (sekcja 5)

Wyrazam zgode na wystgpienie przez Towarzystwo do podmiotow wykonu-
jacych dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej,
ktore udzielaty mi Swiadczen zdrowotnych, o informacje lub dokumentacje me-
dyczng o okolicznosciach zwigzanych z ocena ryzyka ubezpieczeniowego i we-
ryfikacjag podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do
Swiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscia tego Swiadczenia.
Zakres informacji o stanie zdrowia lub dokumentacji medycznej obejmuije:

1) przyczyny hospitalizacji, wykonane w jej trakcie badania diagnostyczne i ich
wyniki, inne udzielone Swiadczenia zdrowotne, wyniki leczenia i rokowania
oraz wyniki sekcji zwtok, jezeli zostata przeprowadzona;

2) przyczyny leczenia ambulatoryjnego, wykonane w jego trakcie badania dia-
gnostyczne i ich wyniki, inne udzielone Swiadczenia zdrowotne, wyniki lecze-
nia i rokowania;

3) wyniki przeprowadzonych konsultacji;

4) przyczyny mojej Smierci.

Informacje, o ktérych mowa powyzej, udzielane sg z wytaczeniem wynikéw ba-

dan genetycznych.

Wyrazam zgode na udostepnienie ww. danych i dokumentacji Towarzystwu.

Wyrazam zgode na przekazywanie Towarzystwu przez Narodowy Fundusz
Zdrowia danych o nazwach i adresach Swiadczeniodawcéw, ktérzy udzielili mi
Swiadczen opieki zdrowotnej w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem loso-
wym, bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci Towarzystwa oraz wy-
sokosci Swiadczenia.

Upowazniam Towarzystwo do zasiegania informacji w:

1) Zaktadzie Ubezpieczer Spotecznych i Kasie Rolniczego Ubezpieczenia Spo-
tecznego, w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem bedacym podstawa usta-
lania odpowiedzialnosci Towarzystwa;

innych zaktadach ubezpieczen, w ktérych jestem lub bytem/-am ubezpieczo-
ny/-a lub w ktérych ztozony zostat wniosek o zawarcie lub przystapienie do
umowy ubezpieczenia w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpiecze-
niowego i weryfikacji podanych przez ubezpieczonego danych oraz ustale-
nia prawa ubezpieczonego do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia i wyso-
kosci tego Swiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych przez te zaktady
ubezpieczen informacji o przyczynie smierci ubezpieczonego lub informacji
niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego z umowy ubezpieczenia do
Swiadczenia i jego wysokosci.

Powyzsze oswiadczenia, upowaznienia i zgody pozostajg w mocy takze po mo-
jej smierci.

2

~

Oswiadczenie o przekazaniu Informacji dotyczacych przetwarzania danych osobowych (sekcja 6)

Oswiadczam, ze zostaty mi przekazane informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych.

Wraz z niniejszym wnioskiem dotgczam:

[ kopie dowodu wpfaty sktadki [ inne




Ponizszym podpisem potwierdzam zgodnos¢ wszystkich informacji ze stanem faktycznym i ztozenie wszystkich powyzszych oswiadczen, ktére mnie
dotycza.

S S ) | S | E— S S ) ) S | E—

Data Czytelny podpis ubezpieczajacego Data Czytelny podpis ubezpieczonego/
Ubezpieczajacy sktada oswiadczenie przedstawiciela ustawowego
w sekcjachnr2,3i6 Jezeli ubezpieczony nie ma petnej zdolnosci

do czynnosci prawnych, wymagany jest
podpis przedstawiciela ustawowego.
Ubezpieczony skfada oswiadczenia

w sekcjachnr1,2,4,5i6

Potwierdzenie tozsamosci (wypetnia osoba reprezentujgca UNIQA)

Pamietaj, Ze osoba ta powinna mie¢ upowaznienie/petnomocnictwo od UNIQA.

Potwierdzam wtasnorecznos¢ podpiséw ztozonych w niniejszym wniosku ubezpieczeniowym oraz oswiadczam, ze dokonatem/-am weryfikacji tozsamosci klienta
na podstawie dokumentu wskazanego we wniosku.

T |
Imie i nazwisko Numer wewnetrzny/RAU

T T O
Data Podpis osoby, ktora reprezentuje UNIQA

1. Trwaty nosnik to materiat lub narzedzie umozliwiajace uzytkownikowi przechowywanie informacji w sposob zapewniajacy: (a) dostep do nich przez okres odpowiedni
do celéw sporzadzenia tych informacji, oraz (b) odtworzenie przechowywanych informacji w niezmienionej postaci. Trwatym nosnikiem jest np. plik PDF: wystany na
adres e-mail lub przekazany na ptycie CD lub na pendrivie.



Przetwarzanie danych osobowych

Kto jest administratorem Twoich danych

Administratorem Twoich danych jestesmy my, UNIQA Towarzystwo Ubezpie-
czen na Zycie S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa.

Warto wiedziec

My — administrator danych, czyli UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A.
Ty — osoba, ktorej dane przetwarzamy

Jesli wyrazasz zgode na przesytanie informacji handlowych lub marketingowych
przez inne sp6tki z grupy UNIQA, czyli UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A.
lub UNIQA Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych S.A., lub UNIQA Polska S.A.
to administratorem Twoich danych w celach marketingowych, badania satysfak-
cji oraz statystycznych i analitycznych, w tym profilowania, jest rowniez odpo-
wiednia sp6tka z grupy UNIQA, na rzecz ktérej zostata udzielona zgoda. Dane
kontaktowe oraz pozostate informacje sa takie same dla wszystkich spotek.

Jak skontaktowac sie z inspektorem ochrony danych

Wyznaczylismy inspektora ochrony danych, z ktérym mozesz sie skontaktowac
poprzez e-mail: dane.osobowe@uniga.pl lub listownie na adres administratora.
Adres znajdziesz w czesci ,,Kto jest administratorem Twoich danych”. Z inspek-
torem ochrony danych mozesz sie kontaktowac we wszystkich sprawach doty-
czacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwiazanych
z przetwarzaniem danych.

W jakich celach i na jakiej podstawie prawnej mozemy przetwarzac Twoje

dane

Twoje dane przetwarzamy zawsze zgodnie z prawem w celach:

— wykonania umowy ubezpieczenia lub podjecia dziatan przed zawarciem
z Tobg umowy, w tym oceny ryzyka ubezpieczeniowego — przetwarzanie da-
nych jest niezbedne do zawarcia i wykonania umowy lub do podjecia dziatar
na Twoje zadanie, przed zawarciem umowy;

— usprawnienia komunikacji — przetwarzanie danych kontaktowych (np. nr te-
lefonu, e-mail), ktérych podanie nie jest obowiazkowe, ale zalecane, wynika
z prawnie uzasadnionego interesu administratora, ktérym jest usprawnienie
komunikacji z Toba w kwestiach zwiazanych z umowa ubezpieczenia lub dzia-
tan podjetych przed jej zawarciem;

— wypetnienia obowigzkéw prawnych — przetwarzanie danych jest niezbedne
do wypetnienia obowiazkéw prawnych cigzacych na administratorze wyni-
kajacych w szczeg6lnosci z przepiséw o przeciwdziataniu praniu pieniedzy
oraz finansowaniu terroryzmu, przepiséw sankcyjnych, rachunkowych, po-
datkowych, FATCA, CRS oraz sankcji wynikajacych z zobowigzan miedzyna-
rodowych;

— dochodzenia roszczen lub obrony przed roszczeniami — przetwarzanie da-
nych jest niezbedne do realizacji prawnie uzasadnionego interesu administra-
tora, ktorym jest mozliwos¢ dochodzenia roszczen lub obrony przed nimi;

— sprawdzenia Twojego zadowolenia z jakosci naszej ustugi lub ze sposobu jej
realizacji — przetwarzanie danych jest niezbedne do realizacji prawnie uzasad-
nionego interesu administratora jakim jest podnoszenie jakosci Swiadczonych
ustug i realizacji wytycznych Komisji Nadzoru Finansowego;

— przedstawiania Ci naszych produktéw i ustug za posrednictwem marketingu
bezposredniego — przetwarzanie danych jest niezbedne do realizacji prawnie
uzasadnionego interesu administratora, czyli prowadzenia marketingu bez-
posredniego naszych ustug i produktow;

— dostosowania tresci marketingowych do Twoich preferencji i zainteresowan
na podstawie szczegdlnych kategorii danych osobowych (np. o stanie zdro-
wia) — przetwarzanie jest realizowane na podstawie wyrazonej zgody;

— przeciwdziafania przestepstwom — przetwarzanie danych jest niezbedne do
realizacji prawnie uzasadnionego interesu administratora, czyli przeciwdzia-
fania i Scigania przestepstw;

— statystycznych i analitycznych, w tym w celu profilowania — przetwarzanie
danych jest niezbedne do realizacji prawnie uzasadnionego interesu admini-
stratora, ktorym jest wykonywanie statystyk i analiz;

— reasekuracji ryzyka — przetwarzanie danych jest niezbedne do realizacji praw-
nie uzasadnionego interesu administratora, czyli zmniejszenia ryzyka ubez-
pieczeniowego zwigzanego z zawarta z Toba umowa.

Jak dtugo bedziemy przechowywac Twoje dane

W zaleznosci od podstawy prawnej przetwarzania Twoich danych osobowych,
bedziemy je przechowywali do czasu, gdy przedawnia sie roszczenia z tytutu
umowy ubezpieczenia lub wygasnie obowiazek przechowywania danych wyni-
kajacy z przepiséw prawa, lub zrealizujemy nasz prawnie uzasadniony interes,
lub zgtosisz sprzeciw wobec przetwarzania opartego na prawnie uzasadnionym
interesie, lub wycofasz zgode na przetwarzanie danych.

Komu mozemy udostepniac lub przekazac¢ Twoje dane

Twoje dane osobowe mozemy udostepnia¢ podmiotom upowaznionym do
udostepnienia im danych osobowych na podstawie przepiséw prawa, np. za-
ktadom reasekuracji. Twoje dane osobowe mozemy przekaza¢ miedzy innymi
nastepujacym podmiotom przetwarzajacym te dane na zlecenie UNIQA: pod-
miotom, ktére na nasze zlecenie przetwarzaja dane osobowe, miedzy innymi
dostawcom ustug IT, podmiotom windykujacym naleznosci, agencjom mar-
ketingowym, podmiotom $wiadczacym ustugi assistance, agentom ubezpie-
czeniowym. Podmioty, ktérym przekazujemy Twoje dane, przetwarzaja je na
podstawie zawartej z nami umowy — wyfacznie zgodnie z naszymi poleceniami.

Czy Twoje dane bedziemy przekazywac poza Europejski Obszar
Gospodarczy

Twoje dane osobowe mozemy przekazac poza Europejski Obszar Gospodarczy
zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa w tym zakresie. Dane mozemy
przekaza¢ w szczeg6lnosci na podstawie wydanych przez Komisje decyzji lub
standardowych klauzul ochrony danych osobowych przyjetych przez Komi-
sje. Mozesz otrzymac kopie dokumentu regulujacego przetwarzanie Twoich
danych poza Europejskim Obszarem Gospodarczym lub informacje o miejscu
jego udostepnienia.

Jakie prawa Ci przystuguja

Przystuguja Ci prawa: dostepu do Twoich danych osobowych; ich sprostowa-
nia; usuniecia; ograniczenia ich przetwarzania; wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, ktére dokonywane jest na podstawie prawnie uzasadnionego
interesu administratora; przeniesienia danych osobowych; wycofania zgody na
przetwarzanie danych osobowych w zakresie, w jakim podstawa przetwarza-
nia jest Twoja zgoda. Wycofanie zgody nie wptywa jednak na przetwarzanie
danych, jakie odbyto sie przed wycofaniem Twojej zgody. Masz réwniez prawo
whiesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Na czym polega zautomatyzowane podejmowanie decyzji,

w tym profilowanie

Twoje dane bedziemy przetwarza¢ w sposob zautomatyzowany, czyli bez
udziatu cztowieka, w tym réwniez bedziemy je profilowac. Robimy to po to, aby
moc przedstawic Ci oferte ubezpieczenia. Dane osobowe dotyczace np. Two-
jego zdrowia, bedziemy wykorzystywac do oceny ryzyka ubezpieczeniowego
i wyliczenia sktadki. Przebyte wczesniej choroby moga mie¢ wptyw na wyzsze
ryzyko ubezpieczeniowe i tym samym Twoja sktadka ubezpieczeniowa moze
by¢ wyzsza. Przyktad: jesli w poprzednich latach przechodzites kilka choréb,
to moze oznacza¢, ze automatycznie wyliczymy Ci wyzsza sktadke ubezpiecze-
niowa. Masz prawo zakwestionowa¢ automatycznie podjeta decyzje, wyrazi¢
wiasne stanowisko lub uzyskac interwencje cztowieka co oznacza, ze cztowiek
przeanalizuje dane i podejmie decyzje.

Co jeszcze warto wiedziec

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, niemniej jest warunkiem zawar-
cia umowy ubezpieczenia. Konsekwencja niepodania danych jest niemoznos¢
zawarcia umowy ubezpieczenia. Podanie danych osobowych w celach marke-
tingowych lub badania satysfakcji jest dobrowolne. W przypadku danych oso-
bowych nieuzyskanych od Ciebie, Zrédtem pozyskania Twoich danych jest np.
ubezpieczajacy. Moga to by¢ w szczegoélnosci: imie i nazwisko, adres, data uro-
dzenia, PESEL, e-mail, telefon. Zrédtem pozyskania informacji o Twoim zdrowiu
moze by¢ réwniez Narodowy Fundusz Zdrowia lub inne placéwki lecznicze,
jesli wezesniej dostalismy Twoja zgode na otrzymywanie danych od tych pod-
miotow.



