Wa r t a u Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie , WARTA" S.A.

UBEZPIECZENIE GRUPOWE

DEKLARACJA [ 1PRZYSTAPIENIA/ [ ]1zMIANY
Ubezpieczajacy: ZWIAZEK NAUCZYCIELSTWA POLSKIEGO W UNIWERSYTECIE JANA KOCHANOWSKIEGO W KIELCACH

Seriainumer polisy: NG0036243
Numer listy przystapien/wniosku o zmiane:

Ubezpieczony:

[ ] Pracownik: umowa o prace [ ] Pracownik: kontrakt menadzerski [ ] Pracownik: inna umowa (w tym zlecenia, o dzieto)
Osoba zatrudniona na podstawie umowy o prace, Osoba zatrudniona na podstawie kontraktu
powotania, wyboru, mianowania, menadzerskiego (zarzadzajaca przedsiebiorstwem
cztonek zarzadu spétki prawa handlowego, lubjego czeécia).

przedsiebiorca bedacy osoba fizyczna prowadzacy
jednoosobowa dziatalno$¢ gospodarcza jako
ubezpieczajacy.

[ ] Matzonek Pracownika [ ] Petnoletnie Dziecko Pracownika [ ] Partner Pracownika

Wybér wariantu ubezpieczenia

| Wariant sktadka | Ograniczenia
[] Wariant 1 57,00zt
[] Wariant 2 73,00zt

Wybdr pakietu dodatkowego (w ramach kazdego pakietu dodatkowego dopuszczalny tylko jeden wariant pakietu dodatkowego):

Pakiet dodatkowy Warianty pakietéw dodatkowych
ZDROWIE DZIECKA [ ] 1000z wariantio2-zoROWIE DZIECKA-10
AKTYWNE DZIECKO [ ] 10,00z Wariant 105 - AKTYWNE DZIECKO - 10
Dane Ubezpieczonego
| Imiona | | Nazwisko
| PESEL l | Rodzaj dokumentu tozsamosci* l | Seriainrdokumentu* l Obywatelstwo

*Wypetnié tylko w przypadku, gdy deklaracja sktadana jest przez osobe nieposiadajaca obywatelstwa polskiego

Data urodzenia Zawdd wykonywany Data zatrudnienia

Telefon komérkowy E-mail
Adres do korespondencji

Ulica Nrdomu Nr mieszkania
Kod pocztowy Poczta Miejscowos¢ Kraj
Dane uprawnionych do otrzymania $wiadczenia z tytutu $mierci ubezpieczonego
Imig i nazwisko / nazwa Obywatelstwo PESEL* / REGON % $wiadczenia
*w przypadku braku numeru PESEL nalezy podac date urodzenia (RRRR-MM-DD) RAZEM 100%
Dane uprawnionych zastepczych do otrzymania $wiadczenia z tytutu $mierci ubezpieczonego
Imig i nazwisko / nazwa Obywatelstwo PESEL* / REGON % $wiadczenia
*w przypadku braku numeru PESEL nalezy podac date urodzenia (RRRR-MM-DD) RAZEM 100%

Os$wiadczenie Ubezpieczonego

1. OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

Oswiadczam, ze w dniu podpisania niniejszej deklaracji nie przebywam na zwolnieniu lekarskim dtuzszym niz 7 kolejnych dni (nie dotyczy zwolnier z powodu: ztamania koriczyny,
skrecenia, zwichniecia konczyny, usuniecia wyrostka robaczkowego, usuniecia migdatkdw lub opieki nad cztonkiem rodziny) lub nie przebywam, w szpitalu, hospicjum, zaktadzie
opiekunczo-leczniczym iinnych podobnych placéwkach oraz nie posiadam uprawnienia do otrzymywania $wiadczen rehabilitacyjnych oraz nie jestem uznana/y za niezdolna/ego do
pracy lub stuzby zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa.

Dotyczy 0s6b przystepujacych do Wariant 1,Wariant 2:

Powyzsze o$wiadczenie o stanie zdrowia nie dotyczy osdb, dotychczas ubezpieczonych w ramach grupowej umowy ubezpieczenia na zycie zawartej przez ubezpieczajacego,
przystepujacych do umowy ubezpieczenia w dniu 2024-10-01.

11. OSWIADCZENIA DOTYCZACE OBJECIA OCHRONA UBEZPIECZENIOWA

1. Przed wyrazeniem zgody na udzielenie ochrony ubezpieczeniowej lub zgody na finansowanie kosztu sktadki ubezpieczeniowej, otrzymatem/am i zapoznatem/am sie z trescig
warunkdw umowy, na podstawie ktérych objety/a zostane ochrong ubezpieczeniowa, w tym z wysokoscig sumy ubezpieczenia. Wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowa
w ramach umowy grupowego ubezpieczenia na zycie zawartej w oparciu o Ogélne Warunki Ubezpieczenia Grupowe Ubezpieczenie na Zycie ,\WARTA EKSTRABIZNES PLUS".

2. Wyrazam zgode na przekazywanie informacji dotyczacych umowy ubezpieczenia na trwatym nosniku oraz z wykorzystaniem $rodkéw porozumiewania sie na odlegto$¢

w szczegdlnosci na podany przeze mnie adres e-mail.

3. Niniejszym upowazniam Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie ,WARTA" S.A. (dalej TUnZ \WARTA" S.A.) do uznania wskazanych powyzej przeze mnie danych kontaktowych za dane
kontaktowe we wszystkich umowach ubezpieczenia zawartych na méjrachunek z TUnZ ,WARTA" S.A.

4, Oéwiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacjami dotyczacymi przetwarzania danych osobowych przez TUnZ ,WARTA" S.A. i zobowiazuije sie przekaza¢ je osobom, ktérych dane
wskazane sa w niniejszej dokumencie.

11l. KLAUZULE MARKETINGOWE

Chcemy informowa¢ Pania/Pana o nowych produktach, promocjach czy przystugujacych znizkach, dlatego prosimy o wyrazenie zgéd marketingowych.

Wyrazenie nw. zgdd jest dobrowolne. Ma Pani/Pan prawo do cofnigecia zgody w dowolnym momencie. Cofniecie zgody pozostaje bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania,
ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

Wyrazam zgode na:*
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[ ] 1. otrzymywanie od TUnZ ,WARTA" S.A. informacji handlowo-marketingowych dotyczacych produktéw i ustug Grupy Warta tj. TUnZ , WARTA" S.A. oraz Towarzystwa
Ubezpieczen i Reasekuracji,, WARTA" S.A. droga elektroniczna (poprzez e-mail, sms/mms).

[ ] 2. otrzymywanie od TUnZ ,WARTA" S.A. informacji handlowo-marketingowych dotyczacych produktéw i ustug Grupy Warta tj. TUnZ ,WARTA" S.A. oraz Towarzystwa
Ubezpieczen i Reasekuracji, WARTA" S.A. droga telefoniczna (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR).
* Brak zaznaczenia powoduje brak wyrazenia zgody.

Oswiadczenie o pozostawaniu w zwigzku nieformalnym

Wypetni¢ w przypadku, gdy Ubezpieczony nie pozostaje w zwiazku matzefiskim w dniu wypetnienia deklaracji i wskazuje Wspétubezpieczonego (partnera zyciowego) jako osobe, z ktora
pozostaje w zwiazku nieformalnym.

Oswiadczenie Ubezpieczonego o pozostawaniu w zwigzku nieformalnym:

Ja nizej podpisany o$wiadczam, ze pozostaje w zwigzku nieformalnym z Panem/Pania:

Imig i nazwisko Numer PESEL*
*w przypadku braku numeru PESEL nalezy podac date urodzenia (RRRR-MM-DD)

Jednoczesnie informuje, ze ze wskazang osoba prowadze wspdlne gospodarstwo domowe, osoba ta nie jest ze mna spokrewniona i ani ta osoba ani ja nie pozostajemy w zwigzku matzefskim w rozumieniu
kodeksu rodzinnego i opiekuiiczego.

Oswiadczenie dotyczace mozliwosci wystepowania do podmiotéw udzielajacych swiadczeri leczniczych

1. Wyrazam zgode na wystepowanie przez TUnZ ,WARTA" S.A., do: podmiotéw wykonujacych dziatalno¢ lecznicza w rozumieniu ustawy o dziatalnosci leczniczej, o udzielenie informacji
dotyczacych mojego stanu zdrowia i udostepnienie dokumentacji medycznej zwiazanej z moim leczeniem oraz do Narodowego Funduszu Zdrowia o udzielenie informacji

o nazwach i adresach $wiadczeniodawcéw, ktérzy udzielili Swiadczen opieki zdrowotnej w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawa ustalenia
odpowiedzialnosci, w celu i w zakresie potrzebnym do realizacji umowy ubezpieczenia do ktdrej przystepuje na podstawie niniejszej deklaracji przystapienia (w tym ustalenia przyczyn
Smierci, prawa do $wiadczenia i jego wysokosci).

2. Wyrazam zgode na udzielanie TUnZ ,WARTA" S.A. informacji dotyczacych odbytej wizyty lub spetnienia innej ustugi z zakresu $wiadczen assistance w ramach umowy ubezpieczenia
przez podmioty udzielajace Swiadczen zdrowotnych, w celu i zakresie potrzebnym do realizacji umowy ubezpieczenia zawartej na rachunek Ubezpieczonego (w tym ustalenia prawa do
wyptaty $wiadczenia).

Dodatkowe oswiadczenia
Oswiadczenia dodatkowe wiasciwe dla wybranego w powyzszej czesci deklaracji wariantu ubezpieczenia i/lub pakietu dodatkowego

Wybrany wariant Kogo dotyczy Os$wiadczenie
= Matzonka 1. Odwiadczam, ze: a) w ciggu ostatniego roku liczac od daty podpisania niniejszej deklaracji nie przebywatem/-am na zwolnieniu
Pracownika, lekarskim dtuzej niz 30 kolejnych dni, za wyjatkiem sytuacji, gdy zwolnienie lekarskie dotyczy/dotyczyto tylko i wytacznie: ciazy,
= Petnoletniego ztamania koriczyn, skrecenia, zwichniecia korczyn, usuniecia wyrostka robaczkowego, usuniecia migdatkéw lub opieki nad
Dziecka Pracownika, cztonkiem rodziny; b) w dniu podpisania niniejszej deklaracji nie posiadam orzeczenia o niepetnosprawnosci zgodnie z
= Partnera obowigzujacymi przepisami prawa, nie ubiegam sie obecnie ani nie ubiegatem/-am sie o jego wydanie w ciggu ostatnich 3 lat liczac
) Pracownika od daty podpisania niniejszej deklaracji; c) w ciagu ostatnich 3 lat liczac od daty podpisania niniejszej deklaracji nie ubiegatem/-am
Wariant1 8 ! : h Dk 5 P . P . A 5 A 5
. dotychczas sie o wydanie orzeczenia o niezdolnosci do pracy lub niezdolnosci do stuzby; 2. Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 3 lat liczac od dnia
Wariant 2 X X 5 3 o
nieubezpieczonych podpisania niniejszej deklaracji nie chorowatem/-am, nie choruje, ani tez nie jestem w trakcie diagnostyki objawéw chorobowych
w ramach umowy wymienionych jednostek: nowotwdr, zawat migsnia sercowego, udar mézgu, niewydolnos¢ watroby, choroba psychiczna,
ubezpieczenia zaburzenie psychiczne, uzaleznienie (od alkoholu, narkotykéw, lekéw).
grupowego na zycie
zawartej przez
ubezpieczajacego.

Dane Pracownika
Wypetni¢ w przypadku, gdy deklaracja wypetniana jest przez Matzonka, Petnoletnie Dziecko lub Partnera Pracownika

Imie i nazwisko Pracownika Numer PESEL Pracownika

TUnZ ,WARTA" S.A. dba o Pani/Pana dane osobowe, przetwarza je zgodnie z przepisami prawa i starannoscia. Szczegdty w tym informacje o wszystkich przystugujacych prawach
i zasadach przetwarzania danych przez TUnZ ,WARTA" S.A. znajduja sie w zataczonej , Klauzuli dotyczacej przetwarzania danych osobowych", a takze na stronie internetowej pod
adresem: www.warta.pl.

Podpis Ubezpieczonego
Ztozony przeze mnie ponizejwtasnoreczny podpis nalezy uznaé za ztozony pod trescia wszystkich o$wiadczen zawartych w niniejszej Deklaracji Przystapienia/Zmiany.

Data podpisania Podpis Ubezpieczonego
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KLAUZULA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
INFORMACJA ADMINISTRATORA DANYCH OSOBOWYCH

WARTA dba o Pani/Pana dane, dlatego w trosce o ich bezpieczeristwo prosimy o zapoznanie si¢ z klauzulami informacyjnymi dotyczacymi ich przetwarzania.

UBEZPIECZONY

ADMINISTRATORI
DANE
KONTAKTOWE

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ,WARTA" S.A. z siedziba w Warszawie, przy rondzie |. Daszyfiskiego 1,00-843
Warszawa (,Warta"). Zadministratorem mozna sie kontaktowa¢ pisemnie pod adresem siedziby lub w sposéb podany na stronie www.warta.pl.

ZAKRES | ZRODtO
DANYCH

Warta uzyskata Pani/Pana dane osobowe od Ubezpieczajacego, w zwiazku ze ztozonym przez niego wnioskiem o zawarcie umowy ubezpieczenia, w tym przekazaniem
listy 0séb przystepujacych do umowy ubezpieczenia oraz deklaracja przystapienia do umowy ubezpieczenia.

CEL, PODSTAWA
PRAWNA | OKRES
PRZETWARZANIA
DANYCH

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez Warte w celu:

1) oceny ryzyka ubezpieczeniowego, wtym finansowego i medycznego oraz wyliczenia sktadki ubezpieczeniowej stuzacej do przygotowania wniosku o zawarcie
umowy ubezpieczenia, na podstawie przepiséw o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej. W przypadku nie zawarcia umowy ubezpieczenia Pani/Pana dane
osobowe beda przetwarzane przez okres 3 miesiecy od ostatniego dnia miesiaca, w ktérym bezskutecznie uptynat termin do zaptaty sktadki ubezpieczeniowej.

W celu oceny ryzyka Warta stosuje procesy oparte na zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji, wtym profilowaniu, ktére wiaza sie zocena informacji
przetwarzanych na Pani/Pana temat przez system informatyczny (bez wptywu cztowieka) iz zaszeregowaniem Pani/Pana do okreslonej grupy, dla ktérej Warta
ustalita wysoko$¢ sktadki ubezpieczeniowej. Podstawa profilowania beda dane zawarte we wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia, dane zawarte w deklaracji
przystapienia do umowy ubezpieczenia oraz dane zebrane na podstawie innych uméw ubezpieczenia zawartych przez Pania/Pana z Warta, lub w ktdrych jest Pani/Pan
objeta(y) ochrona ubezpieczeniowa, jak réwniez dane, wtym dane ostanie zdrowia, na podstawie ztozonych przez Panig/Pana oswiadczen idokumentéw.
Konsekwencja takiego przetwarzania bedzie automatyczna decyzja dotyczaca wysokosci sktadki lub innych warunkéw umowy ubezpieczenia. Ma Pani/Pan prawo do
zakwestionowania takiej decyzji, do wyrazenia wtasnego stanowiska lub do podjecia decyzji przez pracownika.

W przypadku przystapienia do dodatkowej umowy ubezpieczenia z ubezpieczeniowym funduszem kapitatowym, Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez
Warte w celu:

2) oceny odpowiednio$ci dodatkowej umowy ubezpieczenia z ubezpieczeniowym funduszem kapitatowym na podstawie rekomendacji Komisji Nadzoru Finansowego
dla zaktadéw ubezpieczen dotyczacych oceny odpowiedniosci ubezpieczenia na zycie z elementem inwestycyjnym oraz przepiséw o dziatalno$ci ubezpieczeniowej
ireasekuracyjnej, do zakonczenia okreséw przedawnienia roszczen.

W celu oceny odpowiednioci dodatkowej umowy ubezpieczenia z ubezpieczeniowym funduszem kapitatowym, Warta stosuje procesy oparte na zautomatyzowanym
podejmowaniu decyzji wobec klientéw, w tym profilowaniu, ktére wiaza sie zoceng informacji przetwarzanych na Pani/Pana temat przez system informatyczny (bez
wptywu cztowieka) i z zaszeregowaniem Pani/Pana do okreslonej grupy, dla ktérej Warta ustalita zasady przystepowania do uméw ubezpieczenia z ubezpieczeniowym
funduszem kapitatowym. Podstawa tych proceséw beda dane zawarte wankiecie odpowiednioci. Analiza danych skutkuje ocena, czy dodatkowa umowa
ubezpieczenia z ubezpieczeniowym funduszem kapitalowym zawarta przez ubezpieczajacego jest odpowiednia do Pani/Pana potrzeb, doswiadczenia, wiedzy w
dziedzinie ubezpieczen na zycie lub sytuacji finansowej. Moze to skutkowac ustaleniem, ze dany produkt jest nieadekwatny — wéwczas przystapienie do umowy
ubezpieczenia zdodatkowa umowa ubezpieczenia z ubezpieczeniowym funduszem kapitatowym mozliwe bedzie jedynie na Pani/Pana indywidualne zadanie. Ma
Pani/Pan prawo do zakwestionowania takiej decyzji, do wyrazenia wtasnego stanowiska lub do podjecia decyzji przez pracownika.

W przypadku zawarcia umowy ubezpieczenia, Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez Warte w celu:

3) obstugii wykonania umowy ubezpieczenia — podstawa prawna sa przepisy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz niezbednos¢ do wykonania umowy
ubezpieczenia, do czasu uptywu okresdw przedawnienia roszczen;

4) realizacji przepisow (w przypadku przystapienia do dodatkowej umowy ubezpieczenia z ubezpieczeniowym funduszem kapitatowym):

a) ustawy o wymianie informacji podatkowych zinnymi pafstwami (CRS), w tym identyfikowania zagranicznych rezydentéw podatkowych i przekazywania informacji
oich rachunkach do Szefa Krajowej Administracji Skarbowej przez okres wynikajacy z tych przepiséw;

b) ustawy owykonywaniu umowy miedzy Rzadem Rzeczypospolitej Polskiej aRzadem Stanéw Zjednoczonych Ameryki wsprawie poprawy wypetniania
miedzynarodowych obowiazkéw podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA, wtym identyfikowania amerykanskich rezydentéw podatkowych
i przekazywania informacji o ich rachunkach Szefowi Krajowej Administracji Skarbowej;

5) zapobiegania i wykrywania przestepczo$ci — na podstawie przepisow o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej przez 5 lat, aw przypadku oséb fizycznych
prowadzacych dziatalno$¢ gospodarcza przez 10 lat od zawarcia umowy ubezpieczenia;

6) reasekuracji ryzyka — na podstawie prawnie uzasadnionych interesow realizowanych przez Warte, tj. zmniejszenie ryzyka ubezpieczeniowego zwiazanego z zawarta
umowa ubezpieczenia, do czasu uptywu okreséw przedawnienia roszczer dla obstugi i wykonania umowy ubezpieczenia;

7) windykacji idochodzenia roszczen oraz obrony praw Warty w postepowaniach przed sadami iorganami pafnstwowymi na podstawie prawnie uzasadnionych
intereséw Warty, tj. mozliwosci dochodzenia roszczen lub obrony przed roszczeniami, do czasu uptywu terminéw przedawnienia roszczen przystugujacych Warcie
badZ przedawnienia karalnosci czynu popetnionego na szkode Warty;

8) marketingu wtasnych produktéw lub ustug Warty, wtym profilowania, wcelu okreslenia preferencji lub potrzeb wzakresie produktéw ubezpieczeniowych
i finansowych oraz w celu przedstawienia odpowiedniej oferty, na podstawie prawnie uzasadnionych intereséw realizowanych przez Warte, tj. promowania wtasnych
produktéw lub ustug Warty, do czasu wyrazenia przez Pania/Pana sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych w tym celu;
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9) obstugi zgtoszonego Swiadczenia, w tym wydania decyzji ubezpieczeniowej i wyptaty Swiadczenia, na podstawie umowy ubezpieczenia, przepiséw o dziatalnosci
ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz przepiséw kodeksu cywilnego, do momentu wydania przez Warte decyzji w przedmiocie wyptaty $wiadczenia a takze w celu
rozpatrywania reklamacji (o ile zostanie ztozona) — na podstawie przepiséw o rozpatrywaniu reklamacji, a po uptywie tego okresu, w celach archiwizacyjnych na
wypadek zgtoszenia dodatkowych roszczen, na podstawie prawnie uzasadnionych intereséw realizowanych przez Warte, tj. obrony przed roszczeniami, przez okres
przedawnienia przystugujacych Pani/Panu roszczen;

10) ustalania wysokosci sktadek ubezpieczeniowych, sktadek reasekuracyjnych oraz rezerw techniczno-ubezpieczeniowych dla celéw wyptacalnosci irezerw
techniczno-ubezpieczeniowych dla celéw rachunkowosci, w tym w celach statystycznych, na podstawie przepiséw o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej,
przez okres obowiazywania umowy ubezpieczenia w przypadku zajscia zdarzenia objetego ubezpieczeniem lub zgtoszenia roszczenia oraz przez czas trwania
ewentualnych postepowar sadowych zwigzanych z dochodzonym od Warty roszczeniem,

11) rachunkowym, na podstawie przepisdw o rachunkowosci, przez okres wskazany w tych przepisach, przedtuzony o okres dochodzenia roszczen;

12) oceny satysfakgji z ustug Warty — na podstawie prawnie uzasadnionych interesdw realizowanych przez Warte, tj. kontroli przebiegu i podnoszenie standardéw
realizowanych ustug na podstawie zebranych przez Warte opinii, przez okres obowigzywania Pani/Pana ochrony ubezpieczeniowej;

13) rozpatrywania wnioskéw, skarg ireklamacji innych niz zwigzane z procesem likwidacji szkody— na podstawie przepiséw o rozpatrywaniu reklamacji, a po tym
okresie wcelach archiwizacyjnych, na podstawie prawnie uzasadnionych intereséw realizowanych przez Warte tj. kontroli prawidtowosci prowadzenia tych
postepowan.

DO CZEGO
PRZYStUGUJE
PANI/PANU PRAWO

Przystuguje Pani/Panu prawo do:

1) dostepu do swoich danych - czyli uzyskania od Warty potwierdzenia, czy przetwarzane sg Pani/Pana dane osobowe; uzyskania ich kopii oraz informacji m.in. o:
celach przetwarzania, kategoriach danych, kategoriach odbiorcéw danych, planowanym okresie ich przechowywania i zrédle ich pozyskania przez Warte;

2)ich sprostowania - czyli poprawienia lub uzupetnienia dotyczacych Pani/Pana danych osobowych, ktére sa nieprawidtowe lub niekompletne;

3) ich usuniecia - w przypadkach wskazanych wart. 17 Ogdlnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych Osobowych, w szczegélnosci w przypadku, gdy dane osobowe nie
sa juz niezbedne do celdw, w ktdrych zostaty zebrane, lub ztozony zostat skuteczny sprzeciw wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych (o ile nie zaktdca to
realizacji umowy ubezpieczenia lub obowiazkdw Warty wynikajacych z przepiséw prawa);

4) ograniczenia przetwarzania - czyli zaprzestania przetwarzania, w szczegdlnosci, gdy kwestionuje Pani/Pan prawidtowo$¢ danych osobowych lub wnosi sprzeciw
wobec ich przetwarzania — na okres pozwalajacy Warcie zweryfikowa¢ zasadno$¢ zadania;

5) przenoszenia swoich danych - czyli do uzyskania od Warty w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajacym sie do odczytu maszynowego
Pani/Pana danych osobowych, ktére Pani/Pan dostarczyt(a) Warcie i ktére Warta przetwarza na podstawie Pani/Pana zgody lub na podstawie umowy ubezpieczenia
w ramach, ktérej jest Pani/Pan objeta(y) ochrona. Ponadto ma Pani/Pan prawo zazada¢, aby Warta przestata innemu administratorowi Pani/Pana dane osobowe, o ile
jest to technicznie mozliwe;

6) wniesienia sprzeciwu z przyczyn zwiazanych ze szczegblna sytuacja wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych na podstawie prawnie uzasadnionych
intereséw realizowanych przez Warte, w tym profilowania oraz do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych na potrzeby marketingu
bezposredniego przez Warte. Pomimo sprzeciwu Warta jest uprawniona w dalszym ciggu przetwarzac te dane osobowe, jezeli wykaze istnienie waznych, prawnie
uzasadnionych podstaw do przetwarzania, nadrzednych wobec intereséw, praw i wolnosci osoby, ktérej dane dotycza, lub podstaw do ustalenia, dochodzenia lub
obrony roszczen;

7) wniesienia skargi do Organu Nadzoru w zakresie danych osobowych (jest nim Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych).

Jezeliwyrazit(a) Pani/Pan zgode na przetwarzanie danych osobowych, ma Pani/Pan prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie. Cofniecie zgody pozostaje bez
wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem.

Przystuguje Pani/Panu prawo do uzyskania interwencji ze strony pracownika Warty wobec decyzji opierajacej si¢ na zautomatyzowanym przetwarzaniu, do wyrazania
wtasnego stanowiska i do zakwestionowania jej.

DANE
KONTAKTOWE
INSPEKTORA
OCHRONY DANYCH

W celu cofnigcia zgody lub skorzystania z przystugujacych praw nalezy sie skontaktowa¢ z inspektorem danych osobowych lub agentem. Kontakt zinspektorem jest
mozliwy droga elektroniczna, poprzez: I0D@warta.pl, lub droga pisemna pod adresem siedziby Warty podanym powyzej. Dane inspektora dostepne s3 na stronie
internetowej: www.warta.pl w zaktadce ,,Kontakt". Kontakt z agentem jest mozliwy osobiscie lub droga telefoniczna.

ODBIORCY
DANYCH

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga by¢: inne zaktady ubezpieczen lub inne zaktady reasekuracji, Komisja Nadzoru Finansowego, organy administracji
panstwowej, oile nie zadaja udostepnienia w zwiazku z toczacym sie postepowaniem, a obowiazek udostepnienia danych wynika z przepiséw prawa, dostawcy ustug
assistance bedacych przedmiotem ubezpieczenia, inne podmioty — w zakresie niezbednym do wykonania umowy ubezpieczenia lub oceny zgtoszonego roszczenia,
Generalny Inspektor Informacji Finansowej, Szef Krajowej Administracji Skarbowe;j.

Ponadto Pani/Pana dane moga by¢ przekazywane podmiotom przetwarzajacym dane osobowe na zlecenie administratora, m.in. dostawcom ustug IT majacym
siedzibe w Polsce lub na obszarze EOG, dostawcom ustug archiwizacji dokumentacji, likwidacji szkdd, podmiotom przetwarzajacym dane w celu windykacji naleznosci,
kancelariom prawnym $wiadczacym wsparcie prawne, rzeczoznawcom medycznym, agencjom marketingowym czy tez agentom ubezpieczeniowym obstugujacym
Pani/Pana umowe ubezpieczenia — przy czym takie podmioty przetwarzaja dane na podstawie umowy zadministratorem iwytacznie zgodnie zpoleceniami
administratora.

INNE ZRODEA
POZYSKIWANIA
DANYCH

Warta zbiera dane od podmiotéw zewnetrznych, tj.: inne zaktady ubezpieczen — w zakresie zgtoszonych zdarzen; placdwki medyczne — w zakresie informacji o stanie
zdrowia, o ile zostata wyrazona zgoda; dostawcy ustug assistance — w zakresie przebiegu i rezultatéw wykonanych ustug oraz inne podmioty — w zakresie niezbednym
do oceny ryzyka, wykonania umowy ubezpieczenia lub oceny zgtoszonego roszczenia.

OBOWIAZEK
PODANIA DANYCH

Podanie danych jest niezbedne do zawarcia i przystapienia do umowy ubezpieczenia, jak réwniez moze wynikac z przepiséw prawa — brak podania tych danych moze
uniemozliwi¢ zawarcie umowy ubezpieczenia. Podanie danych do celéw marketingowych jest dobrowolne.
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