Whniosek o dokonanie zmian
w umowie ubezpieczenia na zycie z opiekg
zdrowotng Plan Medyczny

Q. UNIQA Whiosek
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Numer polisy/wniosku

O zmiana wariantu / formy ubezpieczenia
O dopisanie / zmiana / wypowiedzenie wspoétubezpieczonego
O zmiana czestotliwosci optacania sktadek

Oswiadczenie przed dokonaniem zmian w umowie ubezpieczenia

Zgtaszam potrzebe i prosze o dokonanie zmian w dotychczasowej umowie ubezpieczenia na zycie z opiekg zdrowotng Plan Medyczny. Wnosze o doko-
nanie zmian w zakresie, ktéry wskazuje w tym wniosku.

Czytelny podpis ubezpieczajgcego
Wariant, forma, skitadka

Katalog swiadczen
zdrowotnych rézni sie
w zaleznosci od wariantu.

Forma
ubezpieczenia

Czestotliwosé
optacania sktadki

Miesieczna
Kwartalna
Poétroczna

Roczna

indywidualna

O 0o o o

Zakres ubezpieczenia:

* dostep do swiadczen zdrowotnych zgodnie z OWU
* suma ubezpieczenia z tytutu Smierci ubezpieczonego: 100 zt
Dla wskazanych swiadczen zdrowotnych obowigzuje dopfata.

partnerska rodzinna

O 0o o o
O 0o o o

indywidualna

partnerska

O 0o o o
O 0o o o

rodzinna

O 0o o o

Nie udostepnimy oraz nie pokryjemy kosztow swiadczen zdrowotnych zwigzanych z prowadzeniem cigzy w pierwszych 9 miesigcach polisy liczonych od
daty poczatku ochrony ubezpieczeniowej, ktérg wskazujemy w polisie.

Dopisanie oséb wspoétubezpieczonych (w przypadku formy partnerskiej lub rodzinnej)

1.

Nazwisko, imie

2.

Nazwisko, imie

3.

Nazwisko, imie

4.

Nazwisko, imig
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seria i numer dokumentu tozsamosci
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Wypowiedzenie os6b wspoétubezpieczonych (w przypadku formy partnerskiej lub rodzinnej)
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Nazwisko, imie
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Nazwisko, imie
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Nazwisko, imie
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Oswiadczenie wspotubezpieczonego o wyrazeniu zgody na trwaly nosnik i komunikacje elektroniczng (wymagane w przypadku dopisania

wspobtubezpieczonego)

Zgadzam sie na przekazywanie informacji dotyczgcych umowy ubezpieczenia przed zawarciem umowy ubezpieczenia, jak i po jej zawarciu, na trwatym
nosniku' oraz z wykorzystaniem $rodkéw porozumiewania sie na odlegtos$¢, w szczegolnosci na podany adres e-mail.
Prosze, aby odpowiedzi na zgtaszane przeze mnie reklamacje przesyta¢ na podany adres e-mail.

Upowaznienie wspoétubezpieczonego dla UNIQA oraz wskazanych nizej podmiotéw (wymagane w przypadku dopisania wspéfubezpieczonego)

Zgadzam sie, aby UNIQA TU na Zycie S.A. oraz Telmedicin sp. z 0.0. wy-
stepowali do podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg w rozumieniu
przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty mi wiadczen zdrowot-
nych, o informacje lub dokumentacje medyczng o okolicznosciach zwigza-
nych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacje podanych przeze
mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej
umowy ubezpieczenia i wysokosciag tego swiadczenia.
Zakres informacji o stanie zdrowia lub dokumentacji medycznej obejmuje:
1) przyczyny hospitalizacji, wykonane w jej trakcie badania diagnostyczne
i ich wyniki, inne udzielone $wiadczenia zdrowotne, wyniki leczenia oraz
wyniki sekcji zwtok, jezeli zostata przeprowadzona;
2) przyczyny leczenia ambulatoryjnego, wykonane w jego trakcie badania
diagnostyczne i ich wyniki, inne udzielone $wiadczenia zdrowotne, wy-
niki leczenia;

3) wyniki przeprowadzonych konsultacji;

4) przyczyne mojej $mierci.

Informacje, o ktérych mowa powyzej, udzielane sg z wytgczeniem wynikow
badan genetycznych.

Zgadzam sig, aby Narodowy Fundusz Zdrowia przekazywat UNIQA TU na
Zycie S.A. oraz Telmedicin sp. z 0.0. dane o nazwach i adresach $wiad-
czeniodawcow, ktorzy udzielili mi Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku
z wypadkiem lub zdarzeniem losowym, bedgcym podstawg ustalenia od-
powiedzialnosci UNIQA oraz wysokosci odszkodowania lub swiadczenia.
Powyzsze o$wiadczenia, upowaznienia i zgody pozostajg w mocy takze po
mojej Smierci.

Ponizszym podpisem potwierdzam zlozenie wszystkich powyzszych oswiadczen, ktére mnie dotycza.
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* rodzica lub opiekuna prawnego w przypadku gdy wspotubezpieczonym jest dziecko



Posrednik ubezpieczeniowy (w przypadku gdy wniosek jest sktadany za posrednictwem posrednika ubezpieczeniowego)

Potwierdzam wtasnorecznos¢ podpiséw ztozonych w tym wniosku.

Imig i nazwisko

| N I | S S | N | S— E—

Data Pieczatka i czytelny podpis posrednika

ubezpieczeniowego

Numer systemowy UNIQA Numer nadany u partnera zewnetrznego

(jesli nadano)

Przetwarzanie danych osobowych

Kto jest administratorem Twoich danych

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

Warto wiedzie¢

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

Jesli wyrazasz zgode na przesytanie informacji handlowych lub marketingowych
przez inne spotki 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 réwniez odpo-
wiednia spotka z grupy UNIQA, na rzecz ktérej zostata udzielona zgoda. Dane
kontaktowe oraz pozostate informacje sg takie same dla wszystkich spotek.

Jak skontaktowac sig¢ z inspektorem ochrony danych

Wyznaczyli$my inspektora ochrony danych, z ktérym mozesz si¢ skontaktowaé
poprzez e-mail: dane.osobowe@uniga.pl lub listownie na adres administratora.
Adres znajdziesz w czgsci ,Kto jest administratorem Twoich danych”. Z inspek-
torem ochrony danych mozesz sie kontaktowa¢ we wszystkich sprawach doty-
czgcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych
z przetwarzaniem danych.

W jakich celach i na jakiej podstawie prawnej mozemy przetwarza¢ 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 danych jest
niezbedne do zawarcia i wykonania umowy lub do podjecia dziatan na Twoje
zgdanie, przed zawarciem umowy;

— usprawnienia komunikacji — przetwarzanie danych kontaktowych (np. nr te-
lefonu, e-mail), ktérych podanie nie jest obowigzkowe, ale zalecane, wynika
z prawnie uzasadnionego interesu administratora, ktorym jest usprawnienie
komunikacji z Tobg w kwestiach zwigzanych z umowg ubezpieczenia lub dzia-
fan podjetych przed jej zawarciem;

— wypetnienia obowigzkéw prawnych — przetwarzanie danych jest niezbedne
do wypetienia obowigzkéw prawnych cigzgcych na administratorze wynikajg-
cych w szczegolnosci z przepisdw o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz fi-
nansowaniu terroryzmu, przepiséw sankcyjnych, rachunkowych, podatkowych,
FATCA, CRS oraz sankcji wynikajacych z zobowigzan miedzynarodowych;

— dochodzenia roszczen lub obrony przed roszczeniami — przetwarzanie danych
jest niezbedne do realizacji prawnie uzasadnionego interesu administratora,
ktérym 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 $wiadczonych
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 bezpo-
Sredniego naszych ustug i produktéw;

— dostosowania tre$ci marketingowych do Twoich preferenciji i zainteresowan na
podstawie szczegdlnych kategorii danych osobowych (np. o stanie zdrowia) —
przetwarzanie jest realizowane na podstawie wyrazonej zgody;

— przeciwdziatania przestepstwom — przetwarzanie danych jest niezbedne do re-
alizacji prawnie uzasadnionego interesu administratora, czyli przeciwdziatania
i $cigania przestepstw;

— statystycznych i analitycznych, w tym w celu profilowania — przetwarzanie da-
nych jest niezbedne do realizacji prawnie uzasadnionego interesu administra-
tora, ktérym jest wykonywanie statystyk i analiz;

— reasekuracji ryzyka — przetwarzanie danych jest niezbedne do realizacji praw-
nie uzasadnionego interesu administratora, czyli zmniejszenia ryzyka ubezpie-
czeniowego zwigzanego z zawartg z Tobg umowa.

Jak dtugo bedziemy przechowywac¢ Twoje dane

W zaleznosci od podstawy prawnej przetwarzania Twoich danych osobowych,
bedziemy je przechowywali do czasu, gdy przedawnig sie roszczenia z tytutu
umowy ubezpieczenia lub wygasnie obowigzek 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 udostepnia¢ lub przekaza¢ Twoje dane

Twoje dane osobowe mozemy udostepnia¢ podmiotom upowaznionym do udo-
stepnienia im danych osobowych na podstawie przepiséw prawa, np. zakladom
reasekuracji. Twoje dane osobowe mozemy przekaza¢ miedzy innymi naste-
pujacym podmiotom przetwarzajgcym te dane na zlecenie UNIQA: podmiotom,
ktére na nasze zlecenie przetwarzajg dane osobowe, miedzy innymi dostaw-
com ustug IT, podmiotom windykujgcym naleznosci, agencjom marketingowym,
podmiotom $wiadczgcym ustugi assistance, agentom ubezpieczeniowym. Pod-
mioty, ktérym przekazujemy Twoje dane, przetwarzajg je na podstawie zawartej
z nami umowy — wytgcznie zgodnie z naszymi poleceniami.

Czy Twoje dane bedziemy przekazywa¢ poza Europejski Obszar
Gospodarczy

Twoje dane osobowe mozemy przekaza¢ poza Europejski Obszar Gospodar-
czy zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa w tym zakresie. Dane mozemy
przekaza¢ w szczegdlnosci na podstawie wydanych przez Komisje decyzji lub
standardowych klauzul ochrony danych osobowych przyjetych przez Komisje.
Mozesz otrzymac kopie dokumentu regulujacego przetwarzanie Twoich danych
poza Europejskim Obszarem Gospodarczym lub informacje o miejscu jego udo-
stepnienia.

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 podstawg przetwarzania
jest Twoja zgoda. Wycofanie zgody nie wptywa jednak na przetwarzanie danych,
jakie odbyto sie przed wycofaniem Twojej zgody. Masz réwniez prawo wniesie-
nia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Na czym polega zautomatyzowane podejmowanie decyzji,

w tym profilowanie

Twoje dane bedziemy przetwarza¢ w sposéb zautomatyzowany, czyli bez udzia-
tu cztowieka, w tym réwniez bedziemy je profilowa¢. Robimy to po to, aby méc
przedstawi¢ Ci oferte ubezpieczenia. Dane osobowe dotyczace np. Twojego
zdrowia, bedziemy wykorzystywa¢ do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i wyli-
czenia sktadki. Przebyte wczesniej choroby moga mie¢ wptyw na wyzsze ryzyko
ubezpieczeniowe i tym samym Twoja sktadka ubezpieczeniowa moze by¢ wyz-
sza. Przyktad: jesli w poprzednich latach przechodzite$ kilka choréb, to moze
oznaczac¢, ze automatycznie wyliczymy Ci wyzszg sktadke ubezpieczeniowa.
Masz prawo zakwestionowac¢ automatycznie podjetg decyzje, wyrazi¢ wlasne
stanowisko lub uzyska¢ interwencje cztowieka co oznacza, ze cztowiek przeana-
lizuje dane i podejmie decyzje.

Co jeszcze warto wiedzie¢

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, niemniej jest warunkiem zawar-
cia umowy ubezpieczenia. Konsekwencjg niepodania danych jest niemoznosé
zawarcia umowy ubezpieczenia. Podanie danych osobowych w celach marke-
tingowych lub badania satysfakgji jest dobrowolne. W przypadku danych oso-
bowych nieuzyskanych od Ciebie, zrédtem pozyskania Twoich danych jest np.
ubezpieczajgcy. Moga to by¢ w szczegélnosci: imig i nazwisko, adres, data uro-
dzenia, PESEL, e-mail, telefon. Zrodiem pozyskania informacji o Twoim zdrowiu
moze by¢ réwniez Narodowy Fundusz Zdrowia lub inne placéwki lecznicze, jesli
wczesniej dostaliSmy Twojg zgode na otrzymywanie danych od tych podmiotéw.

1. Trwaty nos$nik to materiat lub urzadzenie umozliwiajgce uzytkownikowi przechowywanie informacji w spos6b zapewniajgcy: (a) dostep do nich przez okres odpowiedni
do celéw sporzadzenia tych informaciji, oraz (b) odtworzenie przechowywanych informacji w niezmienionej postaci. Trwatym nosnikiem jest np. plik PDF: wysytany na

adres e-mail lub przekazany na ptycie CD lub na pendrivie.



