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UBEZPIECZENIA

ZGLOSZENIE ROSZCZENIA - GRUPOWE UBEZPIECZENIE

ZDROWOTNE SALTUS ZDROWIE

PROFILAKTYCZNE PROGRAMY PRACOWNICZE SZppp/6/1904/NG/1

B S|
Nr szkody Data wptywu do SALTUS TUW

B DANE DOTYCZACE UMOWY UBEZPIECZENIA

Nr polisy i wariant ubezpieczenia

Nazwa Ubezpieczajacego

B DANE UBEZPIECZONEGO

I — IL IL IL [ I — IL 1
Imie i nazwisko PESEL /nr paszportu (dla cudzoziemcdéw)
oy T A oy O [
Ulica Nr budynku Nr lokalu Kod pocztowy Miejscowosc
Telefon kontaktowy e-mail
B DANE ZGLASZA JACEGO ROSZCZENIE
(nie wypetniac jesli Zgtaszajacym roszczenie jest Ubezpieczony)
I — IL IL IL [ B — IL 1
Imie i nazwisko PESEL /nr paszportu (dla cudzoziemcéw)
oy I A oy [
Ulica Nr budynku Nr lokalu Kod pocztowy Miejscowos¢

Telefon kontaktowy e-mail

B DANE DOTYCZACE NUMERU RACHUNKU BANKOWEGO

(przy refundacji za obowigzkowe badania z medycyny pracy nalezy wskazac rachunek pracodawcy)

Nalezne $wiadczenie nalezy przesta¢ na rachunek bankowy prowadzony przez:

e e oy e o o Y o A Y
Numer rachunku bankowego

B OSWIADCZENIE ZGLASZAJACEGO ROSZCZENIE

Wyrazam zgode na prowadzenie korespondencji dotyczacej przekazywania informacji oraz dokumentacji niezbednej do rozpatrzenia niniejszego zgtoszenia roszczenia za posred-
nictwem nizej wskazanego adresu e-mail:

e-mail

Jednoczesnie w razie zmiany wskazanego powyzej adresu e-mail zobowigzuje sie do pisemnego powiadomienia Towarzystwa o nowym adresie e-mail.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis

www.saltus.pl | Biuro Obstugi Klienta: 58 770 36 90 lub 801 888 666, e-mail: info@saltus.pl

Centrum Umawiania Wizyt (dla ubezpieczen zdrowotnych): 58 770 36 92 lub 801 005 777, e-mail: zdrowie@saltus.pl

SALTUS Towarzystwo Ubezpieczerh Wzajemnych z siedzibg w Sopocie, 81-743 Sopot, ul. Wiadystawa IV 22,

zarejestrowane w Sadzie Rejonowym Gdansk-Pétnoc w Gdansku VIII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego. -

KRS: 0000117377, NIP: 118-01-30-637, REGON: 011132747. TOWARZYSTWO
Zarzad: Robert ko, Grzegorz Buczkowski, Anna Gotabek, Mariusz Czajka. Kapitat zaktadowy: 19 000 000,00 7. UBEZPIECZONYCH
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B DANE DOTYCZACE ZGLASZANEGO ROSZCZENIA

|:| Walki z Udarem, data wystgpienia udaru mézgu

|:| Walki dla Serca, data wypisu ze szpitala/hospitalizacja kardiologiczna

|:| Walki z Rakiem, data wypisu ze szpitala/postawienia rozpoznania
B ZALACZNIKI

|:| Dokumentacja leczenia szpitalnego (karta wypisu ze szpitala) - liczba D

|:| Inna dokumentacja medyczna - liczba D
B UPOWAZNIENIE DLA PLACOWEK MEDYCZNYCH

Wyrazam zgode na udostepnianie SALTUS TUW, w celu ustalenia prawa do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia i wysokosci tego $wiadczenia, dokumentacji medycznej o stanie
mojego zdrowia (z wylgczeniem wynikéw badan genetycznych), informacji dotyczacych rodzaju, liczby oraz daty ustug medycznych Swiadczonych przez lekarzy, placéwki medyczne
i zakfady opieki zdrowotnej na moja rzecz.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Ubezpieczonego lub Zgtaszajacego roszczenie -
w przypadku gdy Ubezpieczony jest nieletni

B PODPIS ZGLASZAJACEGO ROSZCZENIE

Ja, nizej podpisany/a, Swiadomy/a konsekwencji wprowadzenia w btgd Ubezpieczyciela, wynikajgcych z postanowien art. 286 §1 kodeksu karnego o$wiadczam, ze wszystkie przedstawione
przeze mnie informacje i dokumenty zwigzane ze zgtoszeniem roszczenia sg prawdziwe.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis

www.saltus.pl | Biuro Obstugi Klienta: 58 770 36 90 lub 801 888 666, e-mail: info@saltus.pl

Centrum Umawiania Wizyt (dla ubezpieczen zdrowotnych): 58 770 36 92 lub 801 005 777, e-mail: zdrowie@saltus.pl

SALTUS Towarzystwo Ubezpieczerh Wzajemnych z siedzibg w Sopocie, 81-743 Sopot, ul. Wiadystawa IV 22,

zarejestrowane w Sadzie Rejonowym Gdansk-Pétnoc w Gdansku VIII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego. -

KRS: 0000117377, NIP: 118-01-30-637, REGON: 011132747. TOWARZYSTWO
Zarzad: Robert ko, Grzegorz Buczkowski, Anna Gotabek, Mariusz Czajka. Kapitat zaktadowy: 19 000 000,00 7. UBEZPIECZONYCH
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UBEZPIECZENIA

B INFORMACJA W SPRAWIE ZASAD PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH W ZWIAZKU Z PROCESEM OBSLUGI ZGLOSZENIA

Administrator danych:
podmiot, ktéry odpowiada
za przetwarzanie danych osobowych

W zaleznoéci od adresata reklamacji administratorem danych bedzie:
1. SALTUS Towarzystwo Ubezpieczen Wzajemnych z siedzibg w Sopocie, ul. Wiadystawa IV 22, 81-743 Sopot
2. SALTUS Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie Spétka Akcyjna z siedziba w Sopocie, ul. Wiadystawa IV 22, 81-743 Sopot

Inspektor ochrony danych:
osoba kontaktowa w sprawach
przetwarzania danych osobowych

We wszystkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych mozna kontaktowac sie z wyznaczonym przez administrato-
réw Inspektorem ochrony danych listownie pod adresem siedziby, drogg telefoniczng lub za posrednictwem poczty elektronicznej:
tel. (58) 770 36 90, e-mail: iod@saltus.pl

Cele i podstawy prawne
przetwarzania danych osobowych

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w zwigzku z wniesiong reklamacjg, w celu jej rozpatrzenia oraz udzielenia odpowiedzi.

Odbiorcy danych:
kategorie podmiotéw, ktérym zaktad
ubezpieczen udostepnia dane osobowe

W odniesieniu do ubezpieczajgcego, ubezpieczonego, uposazonego lub uprawnionego z umowy ubezpieczenia podstawe przetwarzania
danych osobowych stanowi art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO' w zwigzku z przepisami ustawy o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku
finansowego i o Rzeczniku Finansowym, a w przypadku, w ktérym przetwarzanie dotyczy danych szczegdlnych kategorii (np. danych
dotyczgcych zdrowia) - art. 9 ust. 2 lit f RODO.

W przypadku pozostatych oséb podstawg przetwarzania danych jest prawnie uzasadniony interes administratora okreslony w art. 6 ust.
1 lit. f RODO, a w przypadku, w ktérym przetwarzanie dotyczy danych szczegdlnych kategorii - art. 9 ust. 2 lit. f RODO.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbgdne w celu prawidtowe] obstugi reklamacji.

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogg by¢:
1. podmioty wykonujgce czynnosci zlecone przez administratora, w szczegdlnosci w zakresie:
a. posrednictwa ubezpieczeniowego, jezeli bedzie to uzasadnione charakterem reklamadji,
b. oceny ryzyka lub oceny skutkéw zdarzer w zwigzku z umowg ubezpieczenia, jezeli bedzie to uzasadnione charakterem reklamacji,
. utrzymania elementéw infrastruktury teleinformatycznej, w szczegdlnosci systemow informatycznych i aplikadji,
d. zarzadzania dokumentacjg, w tym w zakresie jej przechowywania i niszczenia,
e. dochodzenia roszczen zaktadu ubezpieczen z tytutu prowadzonej dziatalnosci gospodarczej;
2. bank oraz podmioty ewentualnie pos$redniczace w wykonaniu transakgji, o ile jej wykonanie bedzie wigzato sie z reklamacjg;
3. podmioty posredniczace w wymianie korespondencji, w tym prowadzonej w formie elektronicznej;
4 inne podmioty, ktérych uprawnienie do zgdania udostepnienia danych osobowych wynika z przepiséw obowigzujgcego prawa.

Informacja dotyczaca przekazywania
danych osobowych do panstwa
trzeciego:

czy bedziemy przekazywac dane osobowe
do paristwa spoza Europejskiego Obszaru
Gospodarczego?

Dane osobowe mogg zostac przekazane do podmiotu w paristwie trzecim w zwigzku z ewentualnym wykorzystaniem przez administrato-
ra lub jego ustugodawcow ustug teleinformatycznych oferowanych przez niektére podmioty.

Przekazanie danych osobowych do podmiotu w panstwie trzecim nastgpi wytacznie w przypadkach, gdy panstwo takie lub podmiot
zapewnig odpowiedni stopier ochrony danych osobowych.

Wiasciwy stopiert ochrony w panstwie trzecim musi zosta¢ potwierdzony decyzjg Komisji Europejskiej. W przypadku braku takiego
potwierdzenia przekazanie danych do podmiotu w panstwie trzecim moze nastgpi¢ wytgcznie, gdy podmiot taki zapewni odpowiednie
zabezpieczenia, co zostanie potwierdzone zapisami umownymi, w szczegdlnoéci z uwzglednieniem zabezpieczer wskazanych w art. 46
RODO, w tym zatwierdzonych przez wiasciwy organ nadzorczy wigzacych regut korporacyjnych lub standardowych klauzul ochrony
danych osobowych przyjetych przez Komisje Europejska.

Okres przechowywania
danych osobowych

Jezeli reklamadja jest zwigzana z umowg ubezpieczenia, Pani/Pana dane bedg przechowywane w zwigzku przez okres wtasciwy dla
terminu przedawnienia roszczen, tj. przez 10 lat liczgc od dnia ustania ochrony ubezpieczeniowej. W pozostatych przypadkach Pani/Pana
dane osobowe bedg przechowywane przez okres 1 roku liczac od poczatku roku nastepujgcego po wniesieniu reklamadji.

Zautomatyzowane
podejmowanie decyzji

W ramach procesu obstugi reklamacji wobec Pani/Pana nie bedg podejmowane decyzje oparte na zautomatyzowanym przetwarzaniu
danych osobowych.

Prawa przystugujace osobie,
ktérej dane sg przetwarzane

W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych przystugujg Pani/Panu nastgpujace prawa:

1. prawo dostepu do swoich danych oraz uzyskania kopii danych,

2. prawo do sprostowania, uzupetnienia swoich danych osobowych,

3. prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, oraz w uzasadnionych przypadkach:

4. prawo do usunigcia danych osobowych,

5. prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

6. prawo do przenoszenia danych osobowych,

7. prawo do sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych opartego na prawnie uzasadnionym interesie administratora.

' Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

www.saltus.pl | Biuro Obstugi Klienta: 58 770 36 90 lub 801 888 666, e-mail: info@saltus.pl
Centrum Umawiania Wizyt (dla ubezpieczen zdrowotnych): 58 770 36 92 lub 801 005 777, e-mail: zdrowie@saltus.pl
SALTUS Towarzystwo Ubezpieczerh Wzajemnych z siedzibg w Sopocie, 81-743 Sopot, ul. Wiadystawa IV 22,

zarejestrowane w Sadzie Rejonowym Gdansk-Pétnoc w Gdansku VIII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego.

KRS: 0000117377, NIP: 118-01-30-637, REGON: 011132747.
Zarzad: Robert £os, Grzegorz Buczkowski, Anna Gotabek, Mariusz Czajka. Kapitat zaktadowy: 19 000 000,00 zt.

™ TOWARZYSTWO
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