Oswiadczenie

..miejscowos¢ .

Oswiadczam iz wyrazam chec przystgpienia do grupowego ubezpieczenia zdrowotnego MEDICOVER Fdérsékrings AB (publ.)
Spotka Akcyjna — Oddziat w Polsce w zakresie podstawowym i wybieram:
oWariant indywidualny — 47,60 zt oWariant partnerski — 95,20 zt oWariant rodzinny — 152,32 zt

1. Oswiadczam, ze zostatem poinformowany, ze odpowiedzialno$¢ Medicover z tytutu posiadanego ubezpieczenia rozpocznie si¢ od 1
dnia miesigca, nastepujacego po podpisaniu deklaracji przystapienia, otrzymaniu jej przez PGA i optaceniu skladki
ubezpieczeniowej przelewem na wskazany numer:
Przyktad poczatku odpowiedzialnosci z umowy ubezpieczenia:

1. deklaracja podpisana 10 grudnia i wystana — wptyw do 15 grudnia do PGA,

2. skiadka zaptacona (wptyw na konto PGA) 15 grudnia, poczatek odpowiedzialno$ci Medicover.- 1 stycznia

2. W przypadku niespetnienia przez Pracownika (Ubezpieczonego) powyzszych warunkéw, Medicover ma prawo ustali¢ poczatek
odpowiedzialno$ci z terminem pdzniejszym (zgodnie z og6lnymi warunkami ubezpieczenia).

3. Skiadki za posiadane ubezpieczenie nalezy wptaca¢ miesiecznie z gory do 15 dnia kazdego poprzedzajgcego miesigca (np. za
styczen do 15 grudnia ). Brak regularnego optacenia skladek spowoduje wygasniecie umowy ubezpieczenia w stosunku do
Ubezpieczonego z koncem ostatniego dnia miesigca, za ktéry zostata optacona ostatnia sktadka. Zalecane jest zalozenie zlecenia
statego w swoim banku co zapewni reqularnosé wpfat.

4. Administratorem danych osobowych zawartych we wniosku ubezpieczeniowym jest oraz Medicover Férsakrings AB (publ.) Spétka Akcyjna — Oddziat w Polsce z siedzibg w
Warszawie, przy al. Jerozolimskie 96, 00-807 Warszawa. We wszystkich sprawach z zakresu ochrony danych osobowych mogg Panstwo kontaktowac sie z Inspektorem
Ochrony Danych: IOD@medicover.pl lub pisemnie na adres Medicover Férsakrings AB (publ.) Spotka Akcyjna, 10D, al. Jerozolimskie 96, 00-807 Warszawa. Administrator
moze przetwarza¢ Panstwa dane w celu:

- zawarcia i wykonania umowy ubezpieczenia,

- oceny ryzyka ubezpieczeniowego w sposob zautomatyzowany w ramach profilowania klientéw przed zawarciem umowy,

- marketingu bezposredniego produktéw i ustug wtasnych,

- dochodzenia roszczen lub obrony przed roszczeniami zwigzanych z zawartg przez Panstwa umowg ubezpieczenia,

- wypetniania obowigzkéw dotyczgcych przechowywania dowoddéw ksiegowych,

- podejmowania czynnosci w zwigzku z przeciwdziataniem wyptacaniu nienaleznych $wiadczen.

Panstwa dane beda przechowywane do momentu przedawnienia roszczen lub do momentu wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajacego z przepiséw
prawa. Panstwa dane osobowe moga by¢ udostepniane podmiotom i organom upowaznionym do przetwarzania tych danych na podstawie przepiséw prawa lub podmiotom
przetwarzajgcym dane osobowe na zlecenie administratora takim jak dostawcy ustug IT czy agenci ubezpieczeniowi.

Informujemy, iz posiadajg Panstwo prawo dostepu do tresci przekazanych danych osobowych, ich sprostowania oraz ich przenoszenia. Majg Panstwo prawo zgdania
usunigcia, ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie. Medicover spetni Panstwa zadanie, o ile nie
bedzie zobowigzany przetwarzaé tych danych na podstawie innych przepiséw prawa. Posiadajg Panstwo prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych w przypadku uznania, iz przetwarzanie przez Medicover danych osobowych narusza przepisy prawa.

5. Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na przetwarzanie moich danych osobowych zamieszczonych w niniejszym formularzu przez
Polska Grupe Asekuracyjng Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie przy al. Jerozolimskie 200 lok.19, 02-486 Warszawa (dalej: PGA),
ktdra stanie sie ich administratorem. W sprawie przetwarzania danych osobowych przez PGA nalezy kontaktowa¢ sie poprzez adres
email: biuro@pga.pl.

Celem przetwarzania bedzie oferowanie produktéw i ustug (marketing ustug), w tym dobierania ich pod katem indywidualnych potrzeb (profilowania), bedacego realizacjg
prawnie uzasadnionego interesu realizowanego przez PGA. Dane osobowe bedg przetwarzane przez PGA na podstawie wyrazonej przez Panstwa zgody (art. 6 ust. 1 lit. a)
RODO). Informujemy, ze zgoda na wykorzystanie danych osobowych do w\w celéw jest dobrowolna, jednak brak podania danych spowoduje, ze nie bedziemy mogli
przedstawi¢ Panstwu nowych ofert ubezpieczenia.

Majg Panstwo prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie. Cofniecie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie
Panstwa zgody przed jej wycofaniem.

Dane osobowe moga zosta¢ ujawnione wspotpracujgcym z PGA podmiotami $wiadczgacymi ustugi ubezpieczeniowe i ustugi posrednictwa ubezpieczeniowego oraz
podwykonawcom PGA $wiadczacym ustugi niezbedne do prowadzenia dziatalnosci przez PGA.

Dane osobowe przetwarzane bedg przez okres obowigzywania umowy ubezpieczenia, uwzgledniajgc okres w ktérym mogg ujawni¢ sig roszczenia zwigzane z jej realizacjg
lub do momentu wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajgcego z przepiséw prawa.

Informujemy, iz posiadajg Panstwo prawo dostepu do tresci przekazanych danych osobowych, ich sprostowania oraz ich przenoszenia. Majg Panstwo prawo zadania
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie. PGA spetni Panstwa zadanie, o ile nie bedzie
zobowigzany przetwarzac tych danych na podstawie innych przepiséw prawa.

Posiadajg Panstwo prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych w przypadku uznania, iz przetwarzanie przez PGA danych osobowych narusza
przepisy prawa.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sig z warunkami ubezpieczenia oraz powyzszymi oswiadczeniami.

Data i podpis ubezpieczonego

Ostatnia sktadka potragcona za miesigc........c..cooovveeeeviiiiieieniineenn. Przystepuje do ubezpieczenia od...........cccceevviiiiieiinnnen.

Data i podpis ubezpieczonego



