Whiosek o wyptate $wiadczenia COMPENSA &%

(ubezpieczenia grupowe i grupowe indywidualnie kontynuowane) VIENNA INSURANCE GROUP

WYPELNIC DLUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,X”

Nr polisy
WYPELNIA ZAKEAD PRACY (UBEZPIECZAJACY)
Ubezpieczony
(imie i nazwisko)
w dniu zajécia zdarzenia ubezpieczony O byt [ nie byt zatrudniony przez ubezpieczajgcego
(nazwa zaktadu pracy)
Data poczatku zatrudnienia Data potrgcenia Data potrgcenia sktadki za miesigc
w w/w zaktadzie pracy P M AT AT RATR AT pierwszej sktadki P L AT AR A T AT w ktérym miato miejsce zdarzenie P AT AT AT AT
Ubezpieczony zrezygnowat z obejmowania dotychczasowg umowa ubezpieczenia na zycie zawartg u poprzedniego Ubezpieczyciela O Nie [ Tak
Zatgczono dokumenty potwierdzajgce zakres uméw dodatkowych oraz sum ubezpieczenia, okres obejmowania ochrong ubezpieczeniowg (od-do) oraz date rezygnacji z poprzedniego
grupowego ubezpieczenia i date optaty ostatniej sktadki za poprzednie ubezpieczenie grupowe I Nie [ Tak
Obejmowanie Ubezpieczonego
ochrong ubezpieczeniowg od -, -1 L1, - ®, ", B, B, do L - L0 B, B, B, R nazwa poprzedniego Towarzystwa Ubezpieczen
Data .-, 0L- 5,0, 0,0,
miejscowosé pieczatka i czytelny podpis upowaznionego pracownika zaktadu pracy

DANE UBEZPIECZONEGO (wypetnia Ubezpieczony lub uprawniony jezeli Ubezpieczony nie zyje)

Nazwisko
i imiona

Data urodzenia =4, =, - 2L, - &, B, BB PESEL o v

Adres
do korespondencji

Nrtel. s 44y E-mail:

DANE UPRAWNIONEGO (wypetnia uprawniony)

Nazwisko
i imiona Obywatelstwo
PESEL/ Data Miejsce Panstwo
REGON o urodzenia* 2L - L, - B, B, B By urodzenia urodzenia
Seria i numer dokumentu tozsamosci
Adres
do korespondencji
Nrtel. o s E-mail:
* W przypadku wpisania daty urodzenia konieczne jest uzupetnienie pola ,Panstwo urodzenia”.
WYPLATAZ TYTULU
] Smierci osoby ubezpieczonej Data zgonu L, =, - L, - B, R, B RY
Ow nastgpstwie nieszczesliwego wypadku Data wypadku =, =, - 2,0, - B, B, B R,
[] w nastepstwie udaru mozgu lub zawatu serca Data wystgpienia udaru mézgu lub zawatu serca =, -4, - UL, - &, B, By 1y,
Ow wypadku przy pracy Data wypadku -4, -4, - 24,4, - B, B, R R,
Ow nastepstwie wypadku komunikacyjnego Data wypadku =4 &2 - L0 - B, R R R
Ow wypadku komunikacyjnym przy pracy Data wypadku =4, =4, - 20,00, - B, B, R R,
[[] Osierocenia dziecka (jednorazowe $wiadczenie dla kazdego dziecka osoby ubezpieczonej) Data zgonu 2, 2, - MM, 0 B, R B R,
[[] osierocenie dziecka (z wyptata renty) Data zgonu =L, =, - L, - B, B, By R
O Trwatego uszczerbku na zdrowiu w nastgpstwie: dotyczy: O Ubezpieczonego [] Matzonka [] Dziecka
] nieszczesliwego wypadku Data zdarzenia =, 2L, - L0, - 5, B, B R
O nieszczesliwego wypadku przy pracy
D udaru mézgu lub zawatu serca
[[] Smierci matzonka Data zgonu =4, =, - 4,0, - B, B, B By,
Ow nastgpstwie nieszczesliwego wypadku Data wypadku =, =, - 2,0, - B, B, B R,
Ow nastgpstwie wypadku komunikacyjnego Data wypadku -4, -4, - 4,5, - &, 0, B, 1,
[ $mierci dziecka Data zgonu 2, 0,- MM, . R, R R R,
Ow nastepstwie nieszczesliwego wypadku Data wypadku =4, =4, - 0,00, - B, B, R R,
[ $mierci rodzica Data zgonu 2, 2, - I, M, R, B R R
Ow nastgpstwie nieszczesliwego wypadku Data wypadku =, =, - 2,0, - B, B, B R,
[ Smierci tescia Data zgonu = =, - L, - &, 0, 0 By
Ow nastepstwie nieszczegsliwego wypadku Data wypadku =4 2 - L0 - B, R R RY
Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group g
KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XI| Wydziat Gospodarczy KRS Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa <
NIP 527 20 52 806, Kapitat zaktadowy: 224 263 746,00 zt — optacony w catosci Compensa Kontakt: +48 22 867 66 67, 801 120 000 g
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COMPENSA &%

VIENNA INSURANCE GROUP

D Urodzenia si¢ dziecka
D Urodzenia sie martwego noworodka
D Urodzenia sig dziecka:
] w wyniku ciazy mnogiej
Oz wadg wrodzong
Oz niskg punktacjg w skali APGAR
] Pobytu w szpitalu w nastepstwie:
] choroby
O nieszczesliwego wypadku
O nieszczesliwego wypadku przy pracy
D zawatu serca, udaru mézgu
] wypadku komunikacyjnego
O nieszczesliwego wypadku komunikacyjnego przy pracy
[[] na oddziale OIOM
[] Swiadczenie apteczne
D Rekonwalescencja
[] operacdii chirurgicznej
O Operacji kregostupa bedacej nastepstwem urazu kregostupa w wyniku wypadku przy pracy

] Powaznego zachorowania

[] Leczenie specjalistyczne
] choroby $miertelnej
O Choroby spowodowanej zakazeniem w pracy
O Catkowitej niezdolno$ci do pracy w nastepstwie:
] choroby
] nieszczesliwego wypadku
O Ciezkiej trwatej utraty zdrowia w nastepstwie nieszczesliwego wypadku

O Trwatej utraty zdrowia w nastepstwie nieszczesliwego wypadku

] czasowa niezdolnos¢ do pracy w nastepstwie:
] choroby
O nieszczesliwego wypadku
O Ciezkiej trwatej utraty zdrowia w nastepstwie nieszczesliwego wypadku
[ Ztaman kosci konczyn gémych lub kosci korczyn dolnych w nastepstwie wypadku przy pracy

[] zatruciaw nastepstwie wypadku przy pracy

Data urodzenia =

Data urodzenia =L =L - L0, - &, B, B, B,

Data urodzenia =

dotyczy: [[] Ubezpieczonego [] Matzonka [[] Dziecka

Okres pobytuod =L =, - L0, - B, B, B, Bydo =L - L, - B, B, B By
Okres pobytuod =4 =, - L0 - B, B, By Bydo &L - 0L - B, B, B 1y
Okres pobytuod -4, 2, - L, - B, By B, By do A4 4L, - LA, - B B, B 17y
Okres pobytuod =L =, - 2L, - B, By B, Bydo =L - - B, B, R 1Ry
Okres pobytuod =L =, - L0 - B, B, By Bydo &L - L - B, B B By
Okres pobytuod =L =, - L0, - B, B, B, Bydo =L - L, - B, B, B By
Okres pobytu od =24, &4, - 24,00, - B, B, By Bydo AL - L, - B, R, R By,

Okres pobytu w szpitalu od

Okres pobytu na zwolnieniu od 2

Data operacji e LT A A YA
Data operacji =, =, - L - B, R, R R,
dotyczy: [[] Ubezpieczonego [] Matzonka [_] Dziecka

Data wystgpienia powaznego zachorowania -4

Data wystgpienia choroby -

Data wystgpienia choroby =, =, - 1L, - B, B, B 1,

Data wystgpienia catkowitej niezdolnosci do pracy = -, -

Data wypadku =, =, - 2,1, - B, B, B, R,

dotyczy: [[] Ubezpieczonego [] Dziecka

Data wypadku =L =, - 25,0, - B, G, 1B

Data zdiagnozowania choroby lub data wypadku = -4, - 1L

Data wypadku =L =, - L0, - B, B, B, B

Data wypadku =L =, - 20,0, - B, B, B, 1B

Data zatrucia -4 -, - L0, - B, B, B R,
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COMPENSA &%

VIENNA INSURANCE GROUP

INFORMACJE O ZDARZENIU UBEZPIECZENIOWYM (UWAGA!: zawsze nalezy wypetni¢ w przypadku roszczenia z tytutu $mierci, Smierci nw,

innych nastepstw nw lub choroby) - WYPELNIA UPRAWNIONY
Wszystkie dodatkowe informacje i dane moga zosta¢ uzupetnione pisemnym o$wiadczeniem uprawnionego do niniejszego wniosku.

Miejsce, data i godzina wypadku / $mierci

Przyczyna i okolicznosci
wypadku / $mierci

Data wystgpienia pierwszych objawéw chorobowych =4, 2, - 24100, - &, 7, 1B, 1,

Rodzaj urazu i opis doznanego uszczerbku na
zdrowiu (nie dotyczy roszczen z tytutu $mierci)

Adres placéwki medycznej, w ktorej
leczy / leczyt sie Ubezpieczony

Czy na miejsce zdarzenia byta wezwana Policja?
Jezeli TAK, prosze poda¢ doktadny adres posterunku Policji i nr sprawy

Adres Prokuratury /
Sadu i nr sprawy

Adres placéwki medycznej,
ktdéra udzielita pierwszej pomocy

Adres placoéwki medycznej, ktéra sprawuje / sprawowata
opieke medyczng zwigzang ze zgtoszong chorobg

Czy zakonczono leczenie i rehabilitacje? [] TAK, data zakonczenia - R Ry R R ] NIE, data przewidywanego zakonczenia P M P AT AT AT AT
(nie dotyczy roszczen z tytutu $mierci)

ZAXACZONO DOKUMENTY (prosimy dotgczy¢ oryginaty dokumentéw albo ich kopie poswiadczone za zgodnos¢ z oryginatem)

O skrécony odpis aktu zgonu

[ karta statystyczna z przyczyna zgonu / zaswiadczenie lekarskie

O skrécony odpis aktu urodzenia

O raport policyjny (w przypadku nieszczes$liwego wypadku)

O protokét BHP (w przypadku nieszczesliwego wypadku)

] wynik badania histopatologicznego

[ wypis z dowodu osobistego (druk GWDO) / kopia dowodu osobistego

D karta leczenia szpitalnego

O dokumentacja medyczna (z udzielenia pierwszej pomocy, z przychodni, z poradni specjalistycznej, ze szpitala)
O aktualny akt matzenstwa (nie starszy niz 3 miesigce od daty wystawienia)

O
O

O decyzji dotyczacej realizacji zgtoszenia Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group poinformuje pisemnie w terminie zgodnym z ogélnymi warunkami
ubezpieczenia, liczonym od momentu otrzymania petnej dokumentacji niezbgdnej do zrealizowania $wiadczenia.

OSWIADCZENIE O ZGODNOSCI PRZESYLANYCH DOKUMENTOW Z POSIADANYM ORYGINALEM LUB UWIERZYTELNIONYMI KOPIAMI

UWAGA! W przypadku realizacji / wyptaty zgtoszonych roszczen o wyptate $wiadczenia powyzej kwoty 20 000 PLN warunkiem jest dostarczenie do Towarzystwa oryginatéw dokumentéw
badz ich kopii poswiadczonych za zgodno$¢ z oryginatem, niezbednych do rozpatrzenia roszczenia.

Ja, nizej podpisany (imie i nazwisko)

PESEL vy 4y legitymujgcy si¢ dowodem osobistym lub paszportem seria / numer

wydanym przez niniejszym oswiadczam, iz przestane

przeze mnie skany / zdjecia / kserokopie dokumentéw wymaganych do rozpatrzenia zgtaszanego przez mnie roszczenia z tytutu

(okreslenie zdarzenia i daty, np. pobyt w szpitalu w dniach 01.01.2018 — 05.01.2018)

na podstawie umowy ubezpieczenia, w ktdrej jestem osobg ubezpieczong, sg zgodne z oryginatami / uwiarygodnionymi kopiami dokumentéw, ktére posiadam.

Data y - L By By By Ty

miejscowos¢ czytelny podpis osoby sktadajgcej o$wiadczenie
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COMPENSA &%

VIENNA INSURANCE GROUP

SPOSOB REALIZACJI WYPLATY

Imie i nazwisko wtasciciela rachunku bankowego

Nazwa banku

Adres zamieszkania wtasciciela rachunku

przelew na rachunek nr o oy a  a  a aau aaa aaa aaa_

Oswiadczam, ze podany powyzej numer rachunku bankowego nalezy do mnie. Orak CINE

* W przypadku, gdy wiascicielem rachunku bankowego nie jest uprawniony nalezy podpisaé ponizsze o$wiadczenie.

Oswiadczam, ze przekazanie kwoty $wiadczenia na tenze rachunek bankowy jest spetnieniem zobowigzania Towarzystwa z tytutu $wiadczenia wynikajgcego z w/w Umowy ubezpieczenia
i z tego tytutu nie bede zgtasza¢ wobec Towarzystwa zadnych roszczen.

DEKLARACJA UPRAWNIONEGO W SPRAWIE ZAJMOWANIA EKSPONOWANEGO STANOWISKA POLITYCZNEGO**

Oswiadczam, ze jestem lub w ciggu ostatnich 12 miesigcy bytem osoba zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne, osobg bedaca bliskim wspdtpracownikiem osoby zajmujacej
eksponowane stanowisko polityczne lub cztonkiem rodziny osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne w rozumieniu Ustawy o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz
finansowaniu terroryzmu z dnia 1 marca 2018 r. (Dz.U. 2018, poz. 723 — tekst jednolity). Ctak [CINE

Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Data 2,0,- MM, R R, KRR,
miejscowosé czytelny podpis uprawnionego
OSWIADCZENIA
« Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z treécig dokumentu ,Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych”. UBEZPIECZONY UPRAWNIONY
[Jtak [CINE 1Ak [CINE
« Wyrazam zgode na przesytanie mi powiadomien, wnioskéw i o$wiadczen, majacych zwigzek z obstugg $wiadczenia ubezpieczeniowego wybierajgc jako forme kontaktu:
Wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spotecznosciowe) UBEZPIECZONY UPRAWNIONY
1Ak [CINE 1Ak [CINE
Potgczenia glosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR) UBEZPIECZONY UPRAWNIONY

Otak CINE Ctak CINE

Data 2, D,- M M,_ R R R R,

miejscowos$¢ podpis Ubezpieczonego podpis uprawnionego

** WYJASNIENIE DO DEKLARACJI W SPRAWIE ZAJMOWANIA EKSPONOWANEGO STANOWISKA POLITYCZNEGO

PRZEZ OSOBE ZAJMUJACA EKSPONOWANE STANOWISKO POLITYCZNE i) dyrektorow generalnych w urzedach naczelnych i centralnych organéw
w rozumieniu ustawy o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu  panstwowych, dyrektoréw generalnych urzedéw wojewoddzkich oraz kierownikow
terroryzmu z dnia 1 marca 2018r. uwaza si¢ osoby fizyczne zajmujgce znaczace  urzedéw terenowych organdw rzadowej administracji specjalne;j.

stanowiska lub petnigce znaczace funkcje publiczne, w tym:

a) szeféw panstw, szefow rzgdéw, ministrow, wiceministrow, sekretarzy stanu, PRZEZ OSOBY ZNANE JAKO BLISCY WSPOLPRACOWNICY OSOBY
podsekretarzy stanu, w tym Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej, Prezesa Rady = ZAJMUJACEJ EKSPONOWANE STANOWISKO POLITYCZNE — rozumie sig przez

Ministréw i wiceprezesa Rady Ministrow, to:

b) cztonkéw parlamentu lub podobnych organéw ustawodawczych, w tym postéw  a) osoby fizyczne bedace beneficjentami rzeczywistymi oséb prawnych, jednostek
i senatordw, organizacyjnych nieposiadajgcych osobowosci prawnej lub trustow wspdlnie
c) cztonkéw organéw zarzadzajgcych partii politycznych, z osobg zajmujgca eksponowane stanowisko polityczne lub utrzymujgce z takg osobg

d) czlonkéw sadow najwyzszych, trybunatéw konstytucyjnych oraz innych organéw  inne bliskie stosunki zwigzane z prowadzong dziatalno$cig gospodarcza,

sgdowych wysokiego szczebla, ktérych decyzje nie podlegaja zaskarzeniu, b) osoby fizyczne bedgce jedynym beneficjentem rzeczywistym oséb prawnych,
z wyjatkiem trybéw nadzwyczajnych, w tym sedziéw Sadu Najwyzszego, Trybunatu  jednostek organizacyjnych nieposiadajacych osobowosci prawnej lub trustu, o ktérych
Konstytucyjnego, Naczelnego Sadu Administracyjnego, wojewddzkich sadéw  wiadomo, ze zostaly utworzone w celu uzyskania faktycznej korzysci przez osobe

administracyjnych oraz sedziéw sadéw apelacyjnych, zajmujgca eksponowane stanowisko polityczne.

e) cztonkoéw trybunatéw obrachunkowych lub zarzadéw bankéw centralnych, w tym

Prezesa oraz czlonkéw Zarzadu NBP, PRZEZ CZLONKOW RODZINY OSOBY ZAJMUJACEJ EKSPONOWANE
f) ambasadoréw, chargés d’affaires oraz wyzszych oficeréw sit zbrojnych, STANOWISKO POLITYCZNE — rozumie sig przez to:

g) czlonkéw organéw administracyjnych, zarzadczych Iub nadzorczych  a) matzonka lub osobe pozostajacg we wspoélnym pozyciu z osobg zajmujacg
przedsiebiorstw panstwowych, w tym dyrektoréw przedsiebiorstw panstwowych oraz ~ eksponowane stanowisko polityczne,

cztonkéw zarzgddw i rad nadzorczych spétek z udziatem Skarbu Panstwa, w ktérych  b) dziecko osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne i jego matzonka lub
ponad potowa akgcji albo udziatéw nalezy do Skarbu Panstwa lub innych pafnstwowych  osoby pozostajgcej we wspdlnym pozyciu,

0s6b prawnych, c) rodzicéw osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne.

h) dyrektoréow, zastepcoéw dyrektorow oraz cztonkéw organdéw organizacji

migdzynarodowych lub osoby petnigce rownowazne funkcje w tych organizacjach,
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COMPENSA &%

VIENNA INSURANCE GROUP

INFORMACJE DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Administrator danych osobowych: Compensa Towarzystwo
Ubezpieczen na iycie Spétka Akcyjna Vienna Insurance Group
z siedzibag w Warszawie (adres: Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa),
(dalej jako ,,Administrator”).

Dane kontaktowe Administratora: Z Administratorem mozna
skontaktowa¢ si¢ poprzez adres e-mail centrala@compensa.pl,
telefonicznie pod numerem 22 501 61 00 lub pisemnie na adres
Administratora (tj. Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa).

CEL PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Inspektor ochrony danych: Z inspektorem ochrony danych (dalej jako
,I0OD”) mozna sie skontaktowaé we wszystkich sprawach dotyczacych
przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych
z przetwarzaniem danych poprzez e-mail iod@vig-polska.pl lub pisemnie
na adres Administratora (tj. Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa).

Cele przetwarzania danych osobowych oraz podstawa prawna:
Pani/Pana dane moga by¢ przetwarzane w celu i na podstawie:

PODSTAWA PRAWNA PRZETWARZANIA

obstuga zgtoszonego roszczenia, w tym wyptata $wiadczenia

niezbednos¢ przetwarzania do wypetnienia obowiazku

prawnego cigzacego na administratorze;

niezbednos¢ przetwarzania do ustalenia, dochodzenia lub obrony
roszczen (w przypadku szczegdlnych kategorii danych osobowych)

wypetnienie przez Administratora obowigzkéw zwigzanych
z przeciwdziataniem praniu pienigdzy oraz finansowaniu terroryzmu

niezbednos¢ do wypetnienia obowiazku prawnego ciazacego na
Administratorze wynikajacego z przepiséw o przeciwdziataniu
praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu

wypetnianie przez Administratora obowiazkéw
zwiazanych z raportowaniem FATCA/CRS

niezbednos¢ do wypetnienia obowiazku prawnego ciazacego
na Administratorze wynikajacego z przepiséw o wypetnianiu
obowiazkéw podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa
FATCA/CRS, oraz przepiséw o automatycznej wymianie
informacji podatkowych z innymi parnstwami

dochodzenie roszczen zwigzanych z umowa ubezpieczenia

niezbednos¢ przetwarzania do realizacji prawnie
uzasadnionego interesu Administratora w postaci
mozliwosci dochodzenia przez niego roszczen

podejmowanie czynnosci w zwiazku z przeciwdziataniem
przestepstwom ubezpieczeniowym

niezbednos¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego
interesu Administratora w postaci mozliwosci przeciwdziatania
i $cigania przestgpstw popetnianych na szkode zaktadu ubezpieczen

reasekuracja ryzyk

Okres przechowywania danych

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane do momentu
przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia na zycie lub do
momentu wygasniecia obowiazku przechowywania danych wynikajacego
Z przepisdéw prawa, w szczegolnosci obowiazku przechowywania
dokumentéw ksiegowych dotyczacych umowy ubezpieczenia, obowiazku
przechowywania wynikajacego z przepiséw o przeciwdziataniu praniu
pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu, przepiséw o wypetnianiu
migdzynarodowych obowiazkéw podatkowych oraz wdrozenia
ustawodawstwa FATCA, oraz przepiséw o automatycznej wymianie
informacji podatkowych z innymi panstwami.

Kategorie przetwarzanych danych osobowych

W procesie obstugi zgtoszonego roszczenia, w tym wyptaty $wiadczenia,
przetwarzane beda w szczegdlnosci nastepujace dane osobowe: imie
i nazwisko, dane adresowe, dane kontaktowe, nr PESEL, numer szkody,
tre$¢ wydanej decyzji ubezpieczeniowej, wysoko$¢ odszkodowania.

niezbednos¢ przetwarzania do realizacji prawnie
uzasadnionego interesu Administratora w postaci ograniczenia
negatywnego wpltywu ryzyka ubezpieczeniowego,

Zwigzanego z zawierana umowa ubezpieczenia

Odbiorcy danych

Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostepnione zaktadom reasekuracji
oraz podmiotom uprawnionym do ich otrzymania na podstawie
obowiazujacych przepiséw prawa.

Ponadto Pani/Pana dane moga by¢ przekazywane podmiotom
przetwarzajacym dane osobowe na zlecenie Administratora, m.in.
agentom ubezpieczeniowym, dostawcom ustug IT, podmiotom
przechowujacym i usuwajacym dane, podmiotom $wiadczacym ustugi
personalizacji , kopertowania oraz dystrybucji druku, podmiotom
przetwarzajacym dane w celu windykacji naleznosci — przy czym takie
podmioty przetwarzajg dane na podstawie umowy z Administratorem
i wyfacznie zgodnie z poleceniami Administratora.

Przekazywanie danych poza Europejskim Obszarem Gospodarczym
Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do odbiorcow
znajdujacych sie w panstwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym.
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Prawa osoby, ktérej dane dotycza

Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do Pani/Pana danych oraz prawo
zadania ich sprostowania, ich usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania.
W zakresie, w jakim podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych
jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu Administratora,
przystuguje Pani/Panu prawo whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania
Pani/Pana danych osobowych.

W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowa¢d sie
z Administratorem lub z Inspektorem Ochrony Danych. Dane kontaktowe
Administratora oraz Inspektora Ochrony Danych wskazano powyzej.
Przystuguje Pani/Panu réwniez prawo wniesienia skargi do organu
nadzorczego zajmujacego sie ochrong danych osobowych.

Zrédio pochodzenia danych osobowych: Pani/Pana dane osobowe
zostaty pozyskane bezposrednio od Pana/Pani, ewentualnie w zwiazku
z obstuga zgloszonego roszczenia od podmiotéw uczestniczacych w tym
postepowaniu, tj. od podmiotu zgtaszajacego roszczenie lub/i od organéw
wiadzy publicznej (w szczegolnosci: Policja, prokuratura).

Informacja o wymogu podania danych

Podanie danych osobowych jest niezbedne do wykonania umowy
ubezpieczenia, w tym w szczegdlnosci do obstugi zgtoszonego roszczenia
i wypfata $wiadczenia — bez podania zadanych przez Administratora
danych osobowych nie jest mozliwa wypfata $wiadczenia.
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