GRUPOWE UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE
SALTUS ZDROWIE
DE/UG/6S2/2512/NG/7

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO UBEZPIECZENIA
nowe przystapienie D zmiana wariantu I:I zmiana opcji

¥ INFORMACJE O UBEZPIECZENIU
HYUNDAI ROTEM EUROPE SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA

Ubezpieczajgcy (nazwa firmy)
Diamentowy Plus

Nazwa Wariantu
opcja pracownicza / standardowa (skladka miesieczna zh
X opcja partmerska (skladka miesigzna )

opcja rodzinna (skladka miesigczna z

l0|l1iloll 5| 2 IOII2II6I

Data rozpozeda «:irany ubezpieczeniowej

(ochrona ubezpieczeniowa rozpoczyna si¢ pierwszego dnia kolejnego miesigca, pod warunkiem przystapienia do ubezpieczenia Ubezpieczonego Gléwnego oraz ziozenia deklaragi
przystapienia do ubezpieczenia i oplacenia za Ubezpieczonego/ych skiadki nie péZniej niz do 20 dnia miesigca, poprzedzajacego rozpoczecie ochrony ubezpieczeniowej)

B DANE UBEZPIECZONEGO GLOWNEGO (PRACOWNIKA UBEZPIECZAJACEGO)
Jezeli Ubezpieczony Gléwny jest juz objety ochrong ubezpieczeniowa w ramach tego ubezpieczenia, wystarczy podac Imie, Nazwisko i PESEL.

Jan Kowalski 86092905450
Imie | nazwisko a PESEL /nr paszportu (dla cudzoziemcéw)

Emili Plater 53 0 0.1 13 Warszawa

Ulica 1 Nr budynku Nr lokalu Kod pocztowy Miejscwoéz B

_ L D n D| |M|| MI L R I R L R N RJ Ple¢ {w przypadku obcokrajowcéw) D kobieta mezzyzna
Obywatelstwo (jesli inne niz polskie) Data urodzenia (w przypadku obcokrajowcéw)
UWAGA! NaleZy wskazaé prefermanq forme kontaktu spo§r6d danydl Ubezpleaonego Gléwnego: adres e-mail lub numer telefonu kontaktowego*. Jest to warunek
konieczny do prawidiowej obslugl i wtym p yfikacyjnego** (wysylanego SMS-em na numer telefonu kontaktowego lub na adres
e-mail), w celu zalogowania sig do Konta Klienta oraz umawiania uslug medycznych.

x Telefon kontaklowy 123 456 789 |:| e-mail

* nalezy zaznaczyc ,X” przy co najmniej jednej formie kontaktu: e-mail lub tel. kontaktowy
** Numer identyfikacyjny nie jest nadawany w wariantach PERLOWY i PERLOWY PLUS

B DANE POZOSTALYCH UBEZPIECZONYCH W OPCJi PARTNERSKIE] LUB RODZINNE) (MAtZONEK / PARTNER / DZIECKO)

w opql par‘l.nersl:lej ubezpleczemem oquty jest Pracownik oraz jedna osoba - malzonek (partner) Jub dziecko Pracownika.

W opcji rod 1] objeci s3: P ik, matzonek (partner) oraz dzieci Pracownika.
W przypadku zgh ia do ubezpi ia wigkszej liczby dzieci, nalezy wypelinié¢ dodatkowa deklaracj¢ przystapienia do ubezpieczenia.
1. Ubezpieczony matzonek / partner I:I dziecko
Janlna Nowak '8I'6'I0'l3ll1H5'I1II4II7I16"3I
Imie i nazwisko - PESEL /nr paszportu (dla cudzoziemcéw)
Emili Plater 5.3 00113 Warszawa
Ulica Nr budynku Nr lokalu Kod pocztowy Miejscowosé

[TORE [ N S O B RO N S| Ple¢ (w przypadku obcokrajowcow) kobieta D mezczyma

Obywatelstwo (jef inne niz polskie) Data urodzenia (w przypadku obcokrajowaéw)

UWAGA? Nalezy wskazac preferowanq forme knntakm spo§r6d danych Ubezpieczonego: adres e-mail lub numer telefonu knntaktawega* Jest to warunek konieczny
do prawidlowej obslugi ia, w tym u id ﬁkacyjnego** (wysylanego SMS-em na ego lub na adres e-mail),
wceluzalogawania slqdol(ontalﬂientaoraz iania ustug medyczny

Telefon kontakiowy 987 654 321 I:l e-mail

* nalezy zaznaczy¢ X~ przy co najmniej jednej formie kontaktu: e-mail lub tel. kontaktowy
** Numer identyfikacyjny nie jest nadawany w wariantach PERLOWY | PERLOWY PLUS

www.saltus.pl

SALTUS Towarzystwo |bezpieczen Wzajemnych z siedziba w Sopocie, 81-743 Sopot, ul. Wiadystawa IV 22,

zarejestrowane w SadZie Rejonowym Gdansk-Péinoc w Gdarisku VIil Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego.

KRS: 0000117377, NIP: 118-01-30-637, REGON: 011132747 - TOWARZYSTWO
Zarzad: Robert ko, Grzezorz Buczkowski, Anna Golgbek, Mariusz Czajka. Kapitat zakladowy: 19 000 000,00 zt. UBEZPIECZONYCH
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GRUPOWE UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE
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UBEZPIECZENIA

2. Ubezpieczony l___l dziecko

[ N | I N | SN | SN | S 1L N I | —

Imig i nazwisko PESEL /nr paszportu (dla curizoziemcdw)
| OO L Y N I TN | S | L 1L 1 —
Ulica Nr budynku Nr fokalu Kod pocztowy Migjscowosé
- t D,D, ;M-: NL 1 R It R 1t R ] R ] Ple¢ (w przypadku obcokrajowcow) D kobieta |:| mezczyzna
Obywatelstwo (jesli inne niz polskie) Data urodzenia (w przypadku obcokrajowcéw)
UWAGA.NaIeiywskazaéprefemaanomgkontakm sp! $réd danych Ubezpi go: adres e-mail lub lefonu § K ego®. Jest to k K

do prawidiowej obslugl W tym p u id ﬁkac:yjnego"* (wysylanego SMS-em na numer telefonu kontaktowego lub na adres e-ma'l),
w celu zalogowania si¢ do Konta Klienta oraz umawiania ustug medycznych.

D Telefon kontaktowy ——— I:I e-mail

* nalezy zaznaczyé . X" przy co najmniej jednej formie kontaktu: e-mail lub tel. kontaktowy
*+ Numer identyfikacyjny nie jest nadawany w wariantach PERLOWY i PERLOWY PLUS

3. Ubezpi y dziecl
= L it IL IL I I 1 it It I | S|
Imig i nazwisko PESEL /nr paszportu (dla cucizoziemcéw)
L I n 1 L 1L I ] L I 171 0 | - e,
Ulica Nr budynku Nr lokalu Kod pocztowy Miejscowosé
L D Ji D| L Mi' M| ! R i R ] R i R 1 Plec {w przypadku obcokrajowcow) kobieta mezczyzna
Obywatelstwo (jesli inne niz polskie) Data urodzenia (w przypadku obcokrajowcéw)
UWAGA! Nalezy wskaza¢ prefe 3 forme § L spo&rod danych Ubezpleczonego: adres e-mail lub numer telefonu kontaktowego*. Jest to warunek konieczny
do prawidlowej obslugi ibezpi ia, W tym | b yfikacyjnego** (wysylanego SMS-em na numer telefonu kontaktowego lub na adres e-mail),
w celu zalogowania si¢ do Konta Kiienta oraz umawiania uslugmedy:znydl.
|:| Telefon kontaktowy I:l e-mail S—-
* nalezy zaznaczy€ . X" przy co najmniej jednej formie kontaktu: e-mail lub tel. kontaktowy
+* Numer identyfikacyjny nie jest nadawany w wariantach PERLOWY i PERLOWY PLUS
4. Ubezpi y dzieck
— S 1 i I It It | | L I | |
Imie i nazwisko PESEL /nr paszportu {dla curz ozlemcow)
L ] It 1 L JL JL ] L ] 17K It ik 1 B
Ulica Nr budynku Nr lokalu Kod pocztowy Miejscowosé
—— L D ] D Iy MII Ml ! R It R ] R | R ] Plec (w przypadku obcokrajowcéw) |:I kobie!a
Obywatelstwo (jesti inne niz polskie) Data urodzenia (w przypadku obcokrajowcéw)

UWAGA! Nalezy wskaza¢ preferowana forme kontaktu sposréd danych Ubezpieczonego: adres e-mail fub numer telefonu kontaktowego®. Jest to warunek konieczny
do prawidlowej obslugi ubezpleczenia, w tym przesiania numeru identyfikacyjnego** (wysylanego SMS-em na numer telefonu kontaktowego Iub na adres e-mail),
w celu zalogowania sie do Konta Klienta oraz umawiania usiug medycznych.

I:I Telefon kontaktowy D e-mail I—

* naleZy zaznaczy€ X" przy co najmniej jednej formie kontaktu: e-mail lub tel. kontaktowy
** Numer identyfikacyjny nie jest nadawany w wariantach PERLOWY i PERLOWY PLUS

= ZGODY | OSWIADCZENIA

Niniejszym wyrazam zgode na przystapienie do umowy grupowego ubezpieczenia zdrowotnego SALTUS ZDROWIE, zawartego przez Ubezpieczajacego z SALTUS Towarzystwo Ubezpieczers
Wzajemnych z s:edz|ba w Sopode (zwane dalej SALTUS TUW), na podstawie Ogblnych Warunkéw Grupowego Ubezpieczenia Zdrowotnego SALTUS ZDROWIE (dalej: OWU) wraz
ze skorowi ijacych w dniu Zlozenia deklaragi przystapienia do ubezpieczenia, stanowiace podstaweg zawarcia umowy ubezpieczenia, z ktérych ir2toi zapoznalem{-am) sig.
Os$wiadczam, Ze w pelni akceptuje tre$¢ tych OWU. Wszystkie informadje zawarte w niniejszej deklaradi i innych dokumentach wymaganych przez SALTUS TUW s3 ziiadne z prawd3 i zostaly
przeze mnie podane w dobrej wierze w celu przystapienia do ubezpieczenia grupowego.

Potwierdzam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia zgodnie z wymogami ustawy o dystrybucji ubezpieczen, za posrednictwem poczty elektronicznej:

1. zostaly mi udostepnione informacje dotyczace dystrybutora ubezpieczeti, w tym o mozliwosci zlozenia reldamadii, wniesienia skargi oraz pozasadowego rozpatrywaria sporéw,

2. zostal mi przekazany dokument zawierajacy informagje o produkde ubezpieczeniowym. '

www.saltus.pl |

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

zarejestrowane w Sadzie Rejonowym Gdarisk-Pétnoc w Gdansku VIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego.

KRS: 0000117377, NIP: 118-01-30-637, REGON: 011132747. ™ TOWARZYSTWO
Zarzad: Robert £o$, Grzegorz Buczkowski, Anna Golabek, Mariusz Czajka. Kapitat zakladowy: 19 000 000,00 k. UBEZPIECZONYCH
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SNLTUS e

UBEZPIECZENIA

Wyrazam zgode na zisieganie przez SALTUS TUW, za mojego Zycia —w zwiazku z przystapieniemn do umowy ubezpieczenia lub wykonywaniem umowy ubezpieczenia — informacji o moim stanie
zdrowia (z wylaczeniermi badan genetycznych) obejmujgcych lub dotyczacych:

- przyczyn hospitalizatji, wykonanych w jej trakde badar diagnostycznych i ich wynikéw, innych udzielonych swiadczen zdrowotnych, wynikow leczenia,

- przyczyn leczenia ambulatoryjnego, wykonanych w jego trakcie badari diagnostycznych i ich wynikéw, innych udzielonych $wiadczer zdrowotnych, wynikéw leczenia,

- wynikéw przeprowadzonych konsultadji,

u kazdego lekarza, u kifirego leczytem(-am) sie lub lecze albo zasiegatem(-am) porady medycznej, a takze we wszystkich placéwkach medycnych i zaldadach opieki zdrowotnej, ktére udzielaty
mi $wiadczeri zdroweinych®.

TAK DNIE ’

Wyrazam zgode, na 7asigganie przez SALTUS TUW, za Zycdia badZ po mojej $mierdi, informadji z Narodowego Funduszu Zdrowia o nazwach i adresach $wiadzeniodawcéw, ki6rzy udzielili lub
udziela mi Swiadczer opieki zdrowotne]j w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialnosc SALTUS TUW oraz wysokosd Swiadczenia®.

TAK |:| NIE

Wyrazam zgode na udostgpnianie dzialajacej w imieniu SALTUS TUW, Asekuradji Sp. z o.0. z siedzibg w Sopocdie, w zwigzku z wykonywaniem umowy ubezpieczenia, informaci dotyczacych
rodzaju, liczby oraz daty ustug medycznych $wiadzonych przez lekarzy, placowki medyczne i zaklady opieki zdrowotnej na mojq rzecz*.

Ko [ e

Ponadto wyrazam zgiide na udostepnianie SALTUS TUW przez inny zaklad ubezpieczet, jak i udostepnianie innemu zakladowi ubezpieczen (na jego pisemne zgdanie) przez SALTUS TUW moich
danych osobowych w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikadji podanych przeze mnie danych, ustalenia prawa do Swiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i
wysokosd tego Swiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych przez Towarzystwo informadji o przyczynie mojej $mierdi lub informadji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego z umowy
ubezpieczenia do $wisdczenia i jego wysoko$da.

[ [

*ZgodysqumaguneprmSAl.Tusncheluprzystapiemadounwwyubmeczmna.Brakzgodynazasgame ji 0 stanie @ je P Z
r i brakiem moZiwosci p

JEY ¥ 44 F>Lqp Y \}

1.211_7_| Lp‘ll 31 2 LQ.JLg_J
Data

6,
Padpis Ubezpieczonego Giéwnego

dpis Ubezpieczonezo 1 Podpis Ubezpieczonego 2 Podpis Ubezpieczonego 3 Podpis Ubezpieczonego 4

)‘JM.LN‘ a. Koalska

# DODATKOWE ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH W CELACH MARKETINGOWYCH

TRESC ZGODY él'éwny 5 3 S a

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez SALTUS |
Towarzystwo Ubezpieczei Wzajemnych z siedziby w Sopode (dalej:
SALTUS TUW) w celach marketingowych, w tym na otrzymywanie informacji
handlowych w zakreic produktéw lub uslug oferowanych przez SALTUS TUW

z wykorzystaniem:

g e ey sz [ Jome] e [ Jone e [ o] o[ o] o [ o] o
oyt [ ome[ S [ o e | [one e | oo [ o] o
et [ ome[Se | a3 | e [ oo [ e e

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez SALTUS
Towarzystwo Ubezpiszefi na Zyde Spotka ‘Akcyjna (dalej: SALTUS TU ZYCIE SA)
w celach marketingcvych, w tym na otrzymywanie informagji_handlowych
w zakresie produkitvy lub uslug oferowanych przez SALTUS TU ZYCIE SA

2 wykorzystaniem:

prosioninl WS [ TJoe(5me [ Joe[Som [ e o [ e Jose [ [ o
— (eS| o
telefonu “:lm(mz! DTMN'E_!D“KD"'E Dn\xl—_—lms_l:_ltﬂme

|2|| 7”0u312 10||2|16| QAMA@ Ko l’.k

Data Podpis Podpis Podpis  Podpis Podpis
Ubezpieczonego Ubezpieczonego Ubezpieczonego Ubezpieczonego Ubezpieczonego
Giéwnego 1 2 3 4
www.saltus.pl o

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

zarejestrowane w Sadrie Rejonowym Gdarisk-Péinoc w Gdansku Vilt Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego.

KRS: 0000117377, NIP. 118-01-30-637, REGON: 011132747. ) TOWARZYSTWO
Zarzad: Robert ko$, G zegorz Buczkowski, Anna Golgbek, Mariusz Czajka. Kapitat zakladowy: 19 000 000,00 z. UBEZPIECZONYCH
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M INFORMACJA W SPRAWIE ZASAD PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH W ZWIAZKU Z PRZYSTAPIENIEM DO UMOWY UBEZPIECZENIA

SALTUS Towarzystwo Ubezpieczert Wzajemnych (w dalszej czesci: SALTUS TUW)

d. statystycznych, w tym zwigzanych z ustalaniem wysoko$ci skladek ubezpieczeniowych;
2. na podstawie ustawy o rozpatrywaniu reklamadji przez podmioty rynku finansowego, 0 Rzeczniku Finansowym i o

3. na podstawie prawnie uzasadnionego interesu okrelonego w art. 6 ust. 1 lit. f RODO, w celach:
a. marketingu bezposredniego, w tym komunikowania oferty oraz analizy marketingowej (w tym profilowania), ktérej celem

b. ustalenia, dochodzenia roszczer SALTUS TUW lub obrony przed ewentualnymi roszczeniami;

a. marketingu bezposredniego, w tym komunikowania oferty oraz analizy marketingowej (w tym profilowania), kt6rej celem

b. ustalenia prawa do $wiadczenia i wysokosci tego $wiadczenia, poprzez uzyskiwanie informacji dotyczacych zdrowia
Ubezpieczonego od podmiotéw medycznych, ktére udzielly mu $wiadczeri opieki zdrowoinej oraz uzyskiwania
informaciji o takich podmiotach medycznych z Narodowego Funduszu Swiadczen Socjalnych;

¢. zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przez Ubezpieczonego danych lub ustalenia
prawa do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia, poprzez wymiane informadji z innymi zakladami ubezpieczen.

Podanie danych osobowych jest niezbedne dla realizagi procesu przystapienia do umowy ubezpieczenia i jej wykonywania,

Administrator (podmiot,
ktéry odpowiada ul. Wiadystawa IV 22, 81-743 Sopot
za przetwarzanie tel. (58) 770 36 90, tel. 801 888 666
danych osobowych) e-mail: info@saltus.pl
Inspektor ochrony danych tel. (58) 770 36 90,
(osoba kontaktowa | e-mail: iod@saltus.pl
w sprawach przetwarzania
danych osobowych)
Cele i podstawy prawne | SALTUS TUW przetwarza dane osobowe Ubezpieczonego:
przetwarzania danych | 1. na podstawie ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, w celach:
osobowych a. przystapienia do umowy ubezpieczenia i jej wykonania;

b. oceny ryzyka ubezpieczeniowego;

C. przeciwdziatania przestepstwom popetnianym na szkode zakladu ubezpieczery;

Funduszu Edukacji Finansowej, w celu obstugi ewentualnych reklamacji;

jest rozwdj i dostosowanie oferty ubezpieczeniowej do indywidualnych potrzeb;
¢. obstugi korespondencji kierowanej do SALTUS TUW, w tym elektronicznej;
4. na podstawie uprzednio wyrazonej zgody, w celach:
jest rozwdj i dostosowanie oferty ubezpieczeniowej do indywidualnych potrzeb;
a odmowa ich podania uniemozliwia objecie ochrong ubezpieczeniowa.

Odbiorcy danych Odbiorcami danych osobowych Ubezpieczonego moga by¢:
(kategorie podmiotdéw, 1. podmioty wykonujace czynnosci zlecone przez Towarzystwo, w tym w zakresie:
ktérym zakiad ubezpieczeni a. dystrybucji ubezpieczery;

udostepnia dane osohowe)

Informacja dotyczaca
przekazywania danych
osobowych do paiistwa
trzeciego

www.saltus.pl

b. oceny ryzyka ubezpieczeniowego; w tym podmiotom wykonujacym dziatalno$é lecznicza;

¢ likwidadji roszczen, w tym oceny skutkéw zdarzeri ubezpieczeniowych;

d. utrzymania elementéw infrastruktury informatycznej, w tym systeméw i aplikagji;

e. zarzadzania dokumentagjg, w tym w zakresie jej przechowywania i niszczenia;

f. ustalenia i dochodzenia roszczer SALTUS TUW z tytutu prowadzonej dziatalnosci lub obrony przed roszczeniami;
g. realizadji inigatyw marketingowych;

h. realizacji procesu obstugi umowy ubezpieczenia;

2. podmioty wykonujgce dziatalnos¢ leczniczg w ramach i na potrzeby oceny ryzyka ubezpieczeniowego, weryfikadji podanych
informacji o stanie zdrowia lub ustalenia prawa do Swiadczenia i wysokosci tego $wiadczenia na podstawie zgody
Ubezpieczonego;

3. Narodowy Fundusz Zdrowia w celu ustalenia Swiadczeniodawcéw, kt6rzy udzielili Swiadczen opieki zdrowotnej zwigzanych
ze zgloszonym do zalkdadu ubezpieczeri roszczeniem na podstawie zgody Ubezpieczonego;

4. inne zaklady ubezpieczen na potrzeby oceny ryzyka ubezpieczeniowego, weryfikacji danych, ustalenia prawa

do $wiadczenia i wysokosci tego Swiadczenia, na podstawie zgody Ubezpieczonego;

banki oraz ewentualne podmicty posredniczace w realizacji transakdji;

podmioty poSredniczace w wymianie korespondencji, w tym prowadzonej w formie elektronicznej; inne podmioty

upowaznione do otrzymania informacji objetych tajemnica ubezpieczeniowg na podstawie przepisu prawa, wskazane

wart 35 ust. 2 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej w trybie i na zasadach
tam opisanych.

o

Dane moga by¢ przekazywane do podmiotéw w paristwach spoza Europejskiego Obszaru Gospodarczego. Moze to nastapi¢
w zwigzku z korzystaniem z niektérych uslug teleinformatycznych lub gdy bedzie to niezbedne dla wykonania umowy
ubezpieczenia. Przekazanie danych osobowych do paristwa trzeciego moze nastgpi¢ wylacznie, gdy pafistwo takie
lub podmiot zapewnig odpowiedni stopiefi ochrony danych osobowych, ktory moze by¢ potwierdzony decyzjg Komisji
Europejskiej a w przypadku braku takiego potwierdzenia, gdy zapewnione zostang odpowiednie zatiezpieczenia okreslone
w art. 46 RODO, , w tym na podstawie standardowych kauzul ochrony danych osobowych przyietych przez Komisje
Europejska.

Przekazanie danych moze nastapit takze na warunkach okreslonych w art. 49 RODO.
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GRUPOWE UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE
SALTUS ZDROWIE
DE/UG/6SZ/2512/NG/7

Okres przechowywania 1. Dane osobowe w zwigzku z umowg ubezpieczenia beda przechowywane przez okres 10 lat liczac od dnia ustania ochrony
danych osobowych: jak diugo ubezpieczeniowej
bedziemy posiadac Pani/Pana 2. W celach marketingowych dane osobowe beda przetwarzane do czasu wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania
dane osohowe na podstawie prawnie uzasadnionego interesu administratora lub odwolania uprzednio wyrazonej zgody
na ich przetwarzanie w tym celu.
Sprzeciwu/odwolania zgody mozna dokonac telefonicznie na numer (58) 770 36 90 lub 801 888 666,
lub email: info@saltus.pl.
Zautomatyzowane Wobec Ubezpieczonego mozemy podejmowal decyzje oparte wylacznie o zautomatyzowane przetwarzanie danych.
podejmowanie decyzji Moga one dotyczy¢ profilowania w celach marketingowych. Ich efektem moze by¢ utworzenie profilu marketingowego
Ubezpieczajgcego w oparciu o informacje dotyczace jego preferencji w obszarze naszej dziatalnodci oraz kierowanie
do Ubezpieczajacego indywidualnie dostosowanych komunikatéw marketingowych.
Prawa przystugujace W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych Ubezpieczonemu przystugujg nastepujgce prawa:
osobie, ktérej dane s3 1. prawo dostepu do swoich danych oraz uzyskania kopii danych;
przetwarzane 2. prawo do sprostowania lub uzupetnienia swoich danych;
3. prawo odwolania uprzednio wyrazonej zgody na przetwarzanie danych osobowych;
4. prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych;
oraz w uzasadnionych przypadkach:
1. prawo do usuniecia danych osobowych;
2. prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;
3. prawo do przenoszenia danych osobowych;
4. prawo do sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych opartego o przestanke prawnie uzasadnionego interesu
administratora;
5. prawo do uzyskania interwendi ludzkiej ze strony administratora, do wyrazenia wiasnego stanowiska
orazdo zakwestionowania decyzji podjetej w sposéb zautomatyzowany.
Przetwarzanie danych W przypadku udzielenia dobrowolnej zgody, SALTUS TU ZYCIA SA jako odrebny administrator, bedzie mégt przetwarzaé
osobowych w celach Pani/Pana dane osobowe w celach marketingowych wiasnych produktéw lub uslug. Przetwarzanie takie bedzie mogto wigzaé
marketingowych sie ze zautomatyzowanym podejmowaniem decyzji, w tym profilowaniem, na podstawie informacji dotyczacych Pani/Pana
przez podmioty preferendji, w celu ewentualnego komunikowania indywidualnie dostosowanego przekazu marketingowego.
powigzane Odbiorcami Pani/Pana danych beda mogly by¢ podmioty, ktérym SALTUS TU ZYCIE SA zleci wykonanie czynno$ci w ramach
z SALTUS TUW prowadzonych dzialar marketingowych. W zwiazku z przetwarzaniem danych przez SALTUS TU ZYCIE SA, w trybie art. 8 oraz

www.saltus.p)

15-22 RODO przystugujg Pani/Panu prawa: odwolania w dowolnym czasie zgody na przetwarzanie danych w celach
marketingowych; dostepu do danych oraz uzyskania ich kopii; usuniecia danych; sprostowania lub uzupeinienia danych;
ograniczenia przetwarzania danych; wyjasnienia lub zakwestionowania decyzji podjetej w sposéb zautomatyzowany, a takze
wyrazenia wiasnego stanowiska co do tak podjetej decyzji oraz uzyskania interwendji ludzkiej w tym zakresie. W celu ich
realizacji nalezy skontaktowac sie z:

SALTUS TU ZYCIE SA (ul. Wiadystawa IV 22, 81-743 Sopot; tel. 58 770 36 90; tel. 801 888 666; e-mail: info@saltus.pl)
lub z Inspektorem ochrony danych pod tym samym adresem lub za posrednictwem poczty elektronicznej iod@saltus.pl
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