FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO UBEZPIECZENIA MEDYCZNEGO

pP7U) ZDROWIE

CZAS TRWANIA UMOWY: 12 MIESIECY

DANE OSOBOWE

Imi¢ i nazwisko:

PESEL

Adres:

Telefon:

Adres e-mail*:

PAKIET MEDYCZNY

Zakres pakietu:

Rodzaj pakietu:

DANE CZt ONKOW RODZINY (uzupetnij w przypadku wyboru pakietu partnerskiego/rodzinnego)
Imie i nazwisko:
PESEL:

Adres:
Telefon*:

Adres e-mail*:

Imie i nazwisko:
PESEL:

Adres:
Telefon*:
Adres e-mail*:

Imie i nazwisko:
PESEL:

Adres:
Telefon*:
Adres e-mail*:

Imie i nazwisko:
PESEL:

Adres:
Telefon*:
Adres e-mail*:

OSWIADCZENIE G OWNEGO BENEFICJENTA

Oswiadczam, Ze posiadam zgode Oséb Uprawnionych na przekazanie ich danych w
zakresie imienia, nazwiska oraz numeru PESEL (w przypadku cudzoziemcow numeru
paszportu) w celu zakupienia na ich rzecz Pakietu Opieki Medycznej.

Data: Podpis:

* podanie danych jest dobrowolne




Klauzula informacyjna dla Pracownika

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest PZU Zdrowie S.A. z siedzibg w Warszawie, przy Rondzie
Daszyniskiego 4, 00-843 Warszawa, (dalej: ,,PZU Zdrowie”). W PZU Zdrowie powotany jest inspektor ochrony danych, do
ktérego mozna kierowaC€ zapytania na adres e-mail: I0Dzdrowie@pzu.pl.

2. Pani/Pana dane osobowe zawarte w niniejszym formularzu bedg przetwarzane przez PZU Zdrowie w nastepujgcych
celach i na nastepujgcych podstawach prawnych:

1) dokonywania przez PZU Zdrowie rozliczeri zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych w placéwkach
wspdfpracujgcych z PZU Zdrowie S.A. oraz weryfikacji podwykonawcéw medycznych w zakresie jakoSci Swiadczonych
ustug na Pani/Pana rzecz — na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f RODO w zwigzku z art. 9 ust. 2 lit. h RODO;

2) wystania linku aktywacyjnego do Serwisu w portalu mojePZU - na podstawie art.6 ust. 1 lit. a RODO.

3. Panistwa dane osobowe nie bedg przekazywane do panistwa trzeciego ani do organizacji miedzynarodowe;.

4. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane :

1) w przypadku przetwarzania danych, o ktérym mowa w pkt 2 ppkt. 1 — do upfywu okresu przedawnienia roszczen
zwigzanych z prowadzeniem dziatalnoSci gospodarczej;

2) w przypadku danych, o ktérych mowa w pkt. 2 ppkt. 2 powyZej — do czasu realizacji celu, w ktdrym zostaty zebrane lub
do czasu odwotania zgody.

5. Przystuguje Pani/Panu prawo do Zgdania dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia ich przetwarzania. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi dotyczgcej przetwarzania Pani/Pana danych
osobowych do organu nadzorczego. Pani/Pana dane osobowe nie bedg wykorzystywane do zautomatyzowanego
podejmowania decyzji wywotujgcych wobec Pani/Pana skutki prawne.

6. W przypadku przetwarzania przez PZU Zdrowie S.A. Pani danych na podstawie zgody — w kazdej chwili przystuguje Pani
prawo do wycofania zgody na przetwarzanie danych osobowych. Wycofanie zgody nie bedzie wptywac na zgodno$¢ z
prawem przetwarzania, ktdrego to dokonano na podstawie tej zgody, przed jej cofnieciem.

7. Podanie danych osobowych w przypadkach, o ktérych mowa w pkt 2 ppkt. 1 i 2 jest dobrowolne, jednak niezbedne do
rozliczenia refundacji $wiadczen w placéwkach wspdtpracujgcych z PZU Zdrowie S.A..




