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UBEZPIECZENIA DIAGNOSTYKA SPECJALISTYCZNA

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO GRUPOWEGO GRUPOWE UBEZPIECZENIE
UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO SALTUS ZDROWIE  “°ROWOTNESALTIS 2000

D NOWE PRZYSTAPIENIE D ZMIANA WARIANTU/OPCJI

INFORMACJE O UBEZPIECZENIU GRUPOWYM:

Ubezpieczajacy (nazwa firmy)

Wariant

D OPCJA PRACOWNICZA / INDYWIDUALNA (sktadka miesieczna —__ z)

D OPCJA PARTNERSKA (sktadka miesigczna zh)

D OPCJA RODZINNA (sktadka miesieczna zh)

1

Data rozpoczecia ochrony ubezpieczeniowej &JM E | | |

(ochrona ubezpieczeniowa rozpoczyna sie pierwszego dnia kolejnego miesigca kalendarzowego, pod warunkiem ztozenia deklaracji przystapienia do ubezpieczenia i optacenia
za Ubezpieczonego sktadki nie pézniej niz do 20 dnia miesigca, poprzedzajgcego rozpoczecie ochrony ubezpieczeniowej).

DANE UBEZPIECZONEGO GLOWNEGO (PRACOWNIKA UBEZPIECZAJACEGO)

(jezeli Ubezpieczony Giéwny przystapit juz wczesniej do ubezpieczenia grupowego, wystarczy podac Imie, Nazwisko i PESEL)

S | | S | Y | S | | S| S | — |

Imie i nazwisko PESEL /nr paszportu (dla cudzoziemcéw)
TR AR BT AN o I

Ulica Nr domu / Nr mieszkania Kod pocztowy Miejscowos¢

Telefon kontaktowy e-mail

kobieta D mezczyzna
T | |
Obywatelstwo (jesli inne niz polskie) Data urodzenia (w przypadku obcokrajowcéw) Ptec¢ (w przypadku obcokrajowcéw)

Preferowana forma kontaktu (zaznaczy¢ ,x"): (podanie kontaktu umozliwi uméwienie wizyty i przestanie numeru identyfikacyjnego pozwalajgcego na zalogowanie na Konto Klienta)

D e-mail D telefon/sms L L gL L L gL gL gL

DANE UBEZPIECZONYCH DODATKOWYCH (MALZONEK/PARTNER/DZIECI)

1. Ubezpieczony dodatkowy D matzonek / partner D dziecko

S || S | Y | S | | S| S | — |

Imie i nazwisko PESEL /nr paszportu (dla cudzoziemcéw)
| | — /;J;J;J I | S oy I | | |
Ulica Nr domu / Nr mieszkania Kod pocztowy Miejscowos¢
Telefon kontaktowy e-mail
D kobieta D mezczyzna
S | e ety I | | | M
Obywatelstwo (jesli inne niz polskie) Data urodzenia (w przypadku obcokrajowcéw) Ptec (w przypadku obcokrajowcéw)

Preferowana forma kontaktu (zaznaczy¢ ,x"): (podanie kontaktu umozliwi uméwienie wizyty i przestanie numeru identyfikacyjnego pozwalajacego na zalogowanie na Konto Klienta)

D e-mail D telefon/sms LI JL__JL L L gL L L]




2. Ubezpieczony dodatkowy D dziecko

| | | |
PESEL /nr paszportu (dla cudzoziemcéw)

Imie i nazwisko

| N | — /;J;J;J S| S oy | | |
Ulica Nr domu / Nr mieszkania Kod pocztowy Miejscowos¢
Telefon kontaktowy e-mail
kobieta mezczyzna

T
Data urodzenia (w przypadku obcokrajowcéw) Ptec¢ (w przypadku obcokrajowcéw)

Obywatelstwo (jesli inne niz polskie)

Preferowana forma kontaktu (zaznaczy¢ ,x"): (podanie kontaktu umozliwi uméwienie wizyty i przestanie numeru identyfikacyjnego pozwalajgcego na zalogowanie na Konto Klienta)

D e-mail D telefon/sms L LIl JLJLJL gL L]

3. Ubezpieczony dodatkowy D dziecko

| | | |
PESEL /nr paszportu (dla cudzoziemcéw)

Imie i nazwisko

| E— E— /;J;J;J AN |y [N | |
Ulica Nr domu / Nr mieszkania Kod pocztowy Miejscowos¢
Telefon kontaktowy e-mail
D kobieta D mezczyzna
I Iy | |
Obywatelstwo (jesli inne niz polskie) Data urodzenia (w przypadku obcokrajowcéw) Ptec (w przypadku obcokrajowcéw)

Preferowana forma kontaktu (zaznaczy¢ ,x"): (podanie kontaktu umozliwi uméwienie wizyty i przestanie numeru identyfikacyjnego pozwalajgcego na zalogowanie na Konto Klienta)

D e-mail D telefon/sms L—JL__JL__JL__JLJLJL L L

4. Ubezpieczony dodatkowy D dziecko

| I [ |
PESEL /nr paszportu (dla cudzoziemcdéw)

Imie i nazwisko

| E— E— /;J;J;J AN |y Y | | |
Ulica Nr domu / Nr mieszkania Kod pocztowy Miejscowos¢
Telefon kontaktowy e-mail
kobieta mezczyzna
T | N I
Obywatelstwo (jesli inne niz polskie) Data urodzenia (w przypadku obcokrajowcéw) Ptec (w przypadku obcokrajowcéw)

Preferowana forma kontaktu (zaznaczy¢ ,x"): (podanie kontaktu umozliwi uméwienie wizyty i przestanie numeru identyfikacyjnego pozwalajacego na zalogowanie na Konto Klienta)

D e-mail D telefon/sms LI JL__JL_ L L gL L L]




OSWIADCZENIA

Niniejszym wyrazam zgode na przystgpienie do umowy grupowego ubezpieczenia zdrowotnego, zawartego przez Ubezpieczajgcego z SALTUS Towarzystwo Ubezpieczern Wzajemnych (zwane dalej
SALTUS TUW), na podstawie Ogélnych Warunkéw Grupowego Ubezpieczenia Zdrowotnego SALTUS ZDROWIE (w tym Ogélnych Warunkéw Dodatkowych Grupowych Ubezpieczer SALTUS ZDROWIE),
obowiazujacych w dniu ztozenia deklaracji przystapienia do ubezpieczenia, z ktérych trescig zapoznatem(am) sie i oSwiadczam, ze sg one dla mnie zrozumiate i w petni je akceptuje. Wszystkie
informacje zawarte w niniejszej deklaracji i innych dokumentach wymaganych przez SALTUS TUW sg zgodne z prawdg i zostaty przeze mnie podane w dobrej wierze w celu przystgpienia do
ubezpieczenia grupowego.
Potwierdzam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia zgodnie zwymogami ustawy o dystrybucji ubezpieczen, zostaty mi doreczone w postaci papierowej:

1) informacje dotyczace dystrybutora ubezpieczen oraz informacje o mozliwosci ztozenia reklamacji, wniesienia skargi oraz pozasadowego rozpatrywania sporéw,

2) ustandaryzowany Dokument zawierajacy informacje o produkcie ubezpieczeniowym.

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 wytgczeniem wynikéw badan genetycznych) oraz na udostepnianie dziatajgcej w imieniu SALTUS TUW Asekuracji Sp. z 0.0. z siedzibg w Sopocie, w zwigzku z wykonywaniem umowy ubezpieczenia,
informacji dotyczacych rodzaju, liczby oraz daty ustug medycznych $wiadczonych przez lekarzy, placéwki medyczne i zaktady opieki zdrowotnej na moja rzecz.

Wyrazam zgode, na zasieganie przez SALTUS TUW z siedziba w Sopocie, za zycia badz po mojej Smierci informacji z Narodowego Funduszu Zdrowia o nazwach i adresach $wiadczeniodawcow, ktérzy
udzielili lub udzielg mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci SALTUS TUW  z siedzibg w Sopocie oraz
wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia.

Ponadto wyrazam zgode na udostepnianie SALTUS TUW z siedzibg w Sopocie przez inny zaktad ubezpieczen, jak i udostepnianie innemu zaktadowi ubezpieczen (na jego pisemne zadanie) przez
SALTUS TUW z siedziba w Sopocie moich danych osobowych w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji podanych przeze mnie danych, ustalenia prawa do $wiadczenia
z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tego $wiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych przez Towarzystwo informacji o przyczynie mojej $mierci lub informacji niezbednych do ustalenia
prawa uprawnionego zumowy ubezpieczenia do $wiadczenia i jego wysokosci.

Iy | | |
Data Podpis Ubezpieczonego Gtéwnego

Podpis Ubezpieczonego dodatkowego 1 Podpis Ubezpieczonego dodatkowego 2 Podpis Ubezpieczonego dodatkowego 3 Podpis Ubezpieczonego dodatkowego 4

Realizujac obowigzek wynikajacy z art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku

zprzetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO) informujemy, ze:

«  Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest SALTUS Towarzystwo Ubezpieczert Wzajemnych (dalej: SALTUS TUW lub Towarzystwo) z siedzibg w Sopocie, adres: ul. Wiadystawa IV 22,
81/743 Sopot.

« Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu przystapienia do umowy ubezpieczenia, jej wykonywania, w tym oceny ryzyka ubezpieczeniowego na podstawie art. 41 ustawy
zdnia 11 wrzes$nia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, a takze wykonywania innych czynnosci ubezpieczeniowych na podstawie tej ustawy oraz zobowigzan w zakresie
przechowywania dokumentacji ubezpieczeniowej przez okres zwigzany z przedawnieniem roszczen z zawartej umowy ubezpieczenia.

« Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest niezbedne dla realizacji procesu przystgpienia do umowy ubezpieczenia i jej wykonywania, a odmowa ich podania uniemozliwia objecie
Pani/Pana ochrong ubezpieczeniowa.

«  Na podstawie prawnie uzasadnionego interesu, o ktérym mowa w art. 6 ust. 1. lit. f) RODO, SALTUS TUW, jako administrator danych bedzie przetwarzat Pani/Pana dane osobowe w celu
marketingowym, w tym analizy marketingowej oraz oferowania wiasnych ustug i produktéw za posrednictwem ustug pocztowych. Przedstawienie oferty SALTUS TUW za posrednictwem
poczty elektronicznej lub drogg telefoniczng wymaga uzyskania Pani/Pana dobrowolnej zgody.

W zwigzku z realizacjg powyzszych celéw Pani/Pana dane osobowe moga zosta¢ udostepnione:

1. innymzaktadom ubezpieczenr na podstawie obowigzujgcych przepiséw prawa lub za Pani/Pana zgodg;

2. podmiotom wykonujacym dziatalno$¢ leczniczag w ramach i na potrzeby oceny ryzyka ubezpieczeniowego, weryfikacji podanych informacji o stanie zdrowia lub ustalenia prawa
do $wiadczeniaiwysokosci tego $wiadczenia na podstawie Pani/Pana zgody;

3. Narodowemu Funduszowi Zdrowia w celu ustalenia $wiadczeniodawcéw, ktérzy udzielili Swiadczen opieki zdrowotnej zwigzanych ze zgtoszonym do zaktadu ubezpieczen roszczeniem
na podstawie Pani/Pana zgody;

4. podmiotom wykonujacym czynnosci zlecone przez administratora danych, w szczegélnosciw zakresie:
a.posrednictwa ubezpieczeniowego,
b.oceny ryzyka ubezpieczeniowego lub oceny skutkéw zdarzen w zwigzku z zawarciem lub wykonaniem umowy ubezpieczenia, w tym podmiotom wykonujacym dziatalnos¢ lecznicza,
c.utrzymania elementéw infrastruktury informatycznej, w tym systeméw informatycznych,
d.zarzadzania dokumentacjg, w tym w zakresie jej przechowywania i niszczenia,
e.dochodzeniaroszczen zaktadu ubezpieczen z tytutu prowadzonej dziatalnosci gospodarczej,
f.realizacjiinicjatyw marketingowych,
g.realizacji procesu obstugi umowy ubezpieczenia.

5. innym podmiotom upowaznionym do otrzymania informacji objetych tajemnicg ubezpieczeniowg na podstawie przepisu prawa, wskazanym w art. 35 ust. 2 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015r.
o dziatalnosci ubezpieczeniowejireasekuracyjnejwtrybie i na zasadach tam opisanych.

Pani/Pana dane osobowe, w zwigzku z umowg ubezpieczenia bedg przechowywane przez lub w imieniu i na rzecz SALTUS TUW przez okres wynikajgcy z terminu przedawnienia roszczen,
ktory wynosi 10 lat liczac od dnia ustania ochrony ubezpieczeniowej, albo od dnia uprawomocnienia sie orzeczenia stwierdzajgcego roszczenie wydanego przez sgd, sad polubowny lub inny organ
wiasciwy do rozpoznawania spraw danego rodzaju, albo orzeczenia stwierdzajgcego ugode zawartg przed mediatorem. Termin ten ulega wydtuzeniu w przypadkach, w ktérych nastgpi zdarzenie
przerywajace jego bieg, w tym zgtoszenie roszczenia lub wszczecie postgpowania sgdowego.

Dodatkowo, w zwigzku ze wspétpraca w ramach realizacji ustug ubezpieczeniowych z SALTUS Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Spotka Akcyjna (dalej: SALTUS TU ZYCIE SA) oraz Asekuracja
sp. z 0.0. z siedziba pod wspdlnym adresem: ul. Wiadystawa IV 22, 81-743 Sopot, informujemy, ze w przypadku wyrazenia przez Panig/Pana zgody na przetwarzanie danych osobowych w celach
marketingowych SALTUS TU ZYCIE SA lub Asekuracja sp. z 0.0., realizowanych za posrednictwem wskazanych przez Pania/Pana $rodkéw komunikacji, odpowiednio SALTUS TU ZYCIE SA
lub Asekuracja sp. z 0.0. bedg administratorami danych. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych, w ramach realizacji wtasnych celéw marketingowych SALTUS TU ZYCIE SA
lub Asekuracja sp. z 0.0. moga by¢ podmioty, ktérym odpowiednio SALTUS TU ZYCIE SA lub Asekuracja sp. z 0.0. zlecity lub zlecg wykonanie okre$lonych czynnosci w ramach prowadzonych dziatan
marketingowych. Wyrazenie zgody na przetwarzanie danych osobowych w celach marketingowych SALTUS TU ZYCIE SA lub Asekuracja sp. z 0.0. jest catkowicie dobrowolne i pozostaje bez wptywu
narealizacje celdw, wjakich Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez SALTUS TUW.

Przetwarzanie danych osobowych przez poszczegéinych administratoréw danych dla realizacji celéw marketingowych na podstawie wyrazonej przez Panig/Pana zgody bedzie nastepowato
do czasu jej odwotania, a w przypadku przetwarzania danych w celach marketingowych przez SALTUS TUW na podstawie prawnie uzasadnionego interesu administratora danych,
do czasu wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych w tym celu.

We wszelkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przez SALTUS TUW lub SALTUS TU ZYCIE SA mozna kontaktowa¢ sig z wyznaczonym inspektorem ochrony
danych pod wskazanym wyzej adresem siedziby, a takze w dni powszednie w godzinach 9:00 - 15:00 pod numerem infolinii (58) 770 36 90 lub 801 888 666 lub droga elektroniczng na adres
iod@saltus.pl.

W sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przez Asekuracja sp. z 0.0. mozna kontaktowac sie z wyznaczonym inspektorem ochrony danych pod wskazanym wyze
adresem siedziby oraz w dni powszednie w godzinach 9:00 - 15:00 pod numerem telefonu (58) 77272 00 lub drogg elektroniczng na adres iod@asekuracja.pl.




dostepu do swoich danych oraz uzyskania informacji;

usuniecia swoich danych osobowych;
ograniczenia przetwarzania Pani/Pana danych osobowych;
przenoszenia danych osobowych;

oV AWN =

sprostowania swoich danych osobowych, jesli sa nieprawidtowe lub ich uzupetnienia;

whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, gdy dane sg przetwarzane na podstawie prawnie uzasadnionego interesu administratora danych.

W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych, wobec kazdego z administratoréw danych przystuguje Pani/Panu prawo cofniecia w dowolnym momencie uprzednio wyrazonej zgody
na przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych, prawo interwencji u administratora danych w zwigzku z podejrzeniem lub stwierdzeniem niezgodnego z prawem przetwarzania danych
osobowych lub wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, a takze, wtrybie i na zasadach opisanych odpowiedniow art. 15-21 RODO, prawo:

DODATKOWE OSWIADCZENIA - ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH W CELACH MARKETINGOWYCH

iz Ubezpieczony Ubezpieczony Ubezpieczony Ubezpieczony Ubezpieczony
TRESC OSWIADCZENIA Gtéwny dodatkowy 1 dodatkowy 2 dodatkowy 3 dodatkowy 4
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez
SALTUS Towarzystwo Ubezpieczern Wzajemnych z siedzibg w Sopocie
(dalej: SALTUS TUW) w celach marketingowych, w tym na otrzymywanie
informacji handlowych w zakresie produktéw lub ustug oferowanych
przez SALTUS TUW z wykorzystaniem:
ustug pocztowych, po ustaniu ochrony ubezpieczeniowej D TAK D NIE D TAK D NIE D TAK D NIE D TAK D NIE D TAK D NIE
poczty elektronicznej D TAK D NIE D TAK D NIE D TAK D NIE D TAK D NIE D TAK D NIE
[ owe [ e | [ owe [ | [ [ [ [ e | [ o[
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez
SALTUS Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Spétka Akcyjna (dalej: SALTUS
TU ZYCIE SA) w celach marketingowych, w tym na otrzymywanie
informacji handlowych w zakresie produktéw lub ustug oferowanych
przez SALTUS TU ZYCIE SA z wykorzystaniem:
ustug pocztowych, po ustaniu ochrony ubezpieczeniowej D TAK D NIE D TAK D NIE D TAK D NIE D TAK D NIE D TAK D NIE
poczty elektronicznej D TAK D NIE D TAK D NIE D TAK D NIE D TAK D NIE D TAK D NIE
i T e e
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez
Asekuracje sp. z 0.0. z siedzibg w Sopocie (dalej: Asekuracja) w celach
marketingowych, w tym na otrzymywanie przesytanych przez Asekuracje
informacji handlowych w zakresie produktéw lub ustug finansowych,
obejmujgcych takze produkty i ustugi ubezpieczeniowe oferowane za
posrednictwem Asekuracji z wykorzystaniem:
ustug pocztowych, po ustaniu ochrony ubezpieczeniowej D TAK D NIE D TAK D NIE D TAK D NIE D TAK D NIE D TAK D NIE
e sncrs o
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Data Podpis Podpis Podpis Podpis Podpis
Ubezpieczonego Ubezpieczonego Ubezpieczonego Ubezpieczonego Ubezpieczonego
Gtéwnego dodatkowego 1 dodatkowego 2 dodatkowego 3 dodatkowego 4

POTWIERDZENIE PRZYJECIA DEKLARAC]I PRZYSTAPIENIA:

Imie i nazwisko osoby upowaznionej do administrowania polisg

Imie i nazwisko przedstawiciela Towarzystwa

Pieczatka i podpis

Pieczatka i podpis




