DLA ZDROWIA I ZYCIA .
A LUXMED *

STOWARZYSZENIE

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA / ZMIANY *

deklaruje che¢ objecia mnie $wiadczeniami medycznymi w ramach opieki medycznej swiadczonej dla cztonkéw Stowarzyszenia dla

Zdrowia i Zycia przez LUX MED Sp. z 0.0. w wybranym wariancie i pakiecie od dnia 01 / .................. Y A

PAKIET / miesigczna sktadka STANDARD COMFORT COMFORT PLUS PREMIUM PREMIUM II

INDYWIDUALNY 187 zt
PARTNERSKI 370 zt 510 zt
RODZINNY 461 zt 638 zt 766 zt 1 350 zt

" oferta skierowana dla 0séb do 85 roku zycia - przystapienie jako wspotuczestnik do aktywnego pakietu (jednego z powyzszych)

Dane do ptatnosci:
Numer konta: 23 1600 1169 1876 9467 6000 0001
Odbiorca: Stowarzyszenie dla Zdrowia i Zycia
W tytule przelewu prosimy wpisaé: imie i nazwisko + wybrany wariant
(bgdZ na indywidualny numer konta, jesli zostat przekazany)

Oswiadczam, iz jest mi znana wysokosc¢ sktadki za wybrany przeze mnie benefit medyczny, akceptuje jej wysokosc i jednoczesnie
akceptuje fakt, iz minimalny okres optacania sktadek i korzystania z tego benefitu to 12 miesiecy i przez minimum taki okres
zobowigzuje sie do optacania sktadek na konto Stowarzyszenia w terminie do 19 dnia miesigca za miesigc nastepny.

(data i czytelny podpis Cztonka Stowarzyszenia)

(telefon kontaktowy) (adres e-mail)

Dane wspétuczestnikow, jesli wybrany zostat pakiet Partnerski/Rodzinny/Senior i zgtaszamy ich do opieki medyczne;j:

1. Matzonek/Partner/DzieCKO/ROGZICH .......oooiiciiiiiee ittt ettt et ee e ste st et e seseaes eaetsssessse st sessessreessssaesssesseennes
(imie i nazwisko) (pesel)
(adres zamieszkania) (miejscowosc statej opieki medycznej)
(telefon kontaktowy) (adres e-mail)
2. Matzonek/Partner/DzieCKO/ROUZIC® ......oovivivveeireeieiieiteestiessstres st teesseesseesssntssstneesss steessseessssessssesssresenssssesensressnes
(imie i nazwisko) (pesel)
(adres zamieszkania) (miejscowosc statej opieki medycznej)

(telefon kontaktowy) (adres e-mail)


krekun
Umieszczono obraz


3. Matzonek/Partner/DzieCKO/ROUZIC® .....oooviviveeeireeeeiieieecitiessstees st tessseesstessstssststesss saeessseessssessssessssesensessessnssessnnns

(imie i nazwisko) (pesel)
(adres zamieszkania) (miejscowos¢ statej opieki medycznej)
(telefon kontaktowy) (adres e-mail)
4. Matzonek/Partner/DzieCkO/ROAZIC™ .......cvciiieiiieieecieee e ce st st ste st e e e ses saeeseesessestessessessessesnsessesansansens
(imie i nazwisko) (pesel)
(adres zamieszkania) (miejscowosc statej opieki medycznej)
(telefon kontaktowy) (adres e-mail)
5. Matzonek/Partner/DzZieCKO/ROUZICH .....oooeeiiveeeeieeeeieeieeeeteesstees st eessreestesesstsssestesss ateessstessssessssessssesensesessnssessnnes
(imie i nazwisko) (pesel)
(adres zamieszkania) (miejscowos¢ statej opieki medycznej)
(telefon kontaktowy) (adres e-mail)
6. Matzonek/Partner/DzieCKO/ROAZIC® ......ccvevieiveieiieeitesteete et et erreeste e seestestesreessaesbesses tesssessessestesssesssnssenssesenseessenns
(imie i nazwisko) (pesel)
(adres zamieszkania) (miejscowos¢ statej opieki medycznej)
(telefon kontaktowy) (adres e-mail)
7. Matzonek/Partner/DzieCKO/ROAZIC® ......oovivivvieieerieiieite st stres st e essresstesssstesssntesss steessssessssesssssessresenssssesensressnns
(imie i nazwisko) (pesel)
(adres zamieszkania) (miejscowos¢ statej opieki medycznej)
(telefon kontaktowy) (adres e-mail)

*niepotrzebne skresli¢ / Rodzic w przypadku pakietu SENIOR



(miejscowosc) (data)

DEKLARACIJA PRZYSTAPIENIA
do STOWARZYSZENIA DLA ZDROWIA | ZYCIA

Do:

Zarzad STOWARZYSZENIA DLA ZDROWIA | ZYCIA
ul. Chopina 17, 05-806 Komordéw

KRS: 0000551792

(,Stowarzyszenie”)

Imie

Nazwisko

Pte¢ K/M PESEL Data urodzenia (dd-mm-rrrr) Obywatelstwo

Adres zamieszkania

Ulica

Nr domu Nr lokalu Miejscowos¢

Kod pocztowy Poczta Miejscowos¢ statej opieki medycznej
Numer telefonu E-mail

DEKLARUIJE che¢ przystapienia do Stowarzyszenia jako jego Cztonek wspierajgcy i oSwiadczam, ze:

1) Zapoznatem/zapoznatam sie ze Statutem Stowarzyszenia i zobowigzuje sie do jego przestrzegania, a w szczegdlnosci terminowego
optacania sktadek;

2) Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez STOWARZYSZENIA DLA ZDROWIA | ZYCIA z siedzibg w Komorowie,
ul. Chopina 17, 05-806 Komordéw, zarejestrowane pod numerem KRS 0000551792 (Administrator Danych Osobowych) oraz
oswiadczam, ze przed wypetnieniem deklaracji Administrator przekazat mi informacje o celach i zasadach przetwarzania danych,
podawane w przypadku zbierania danych od osoby, ktérej dane dotycza.

3) Niniejszym wyrazam zgode i upowazniam Stowarzyszenie do dokonywania w moim imieniu i na mojg rzecz wszelkich zmian w
warunkach oferowanych przez Stowarzyszenie benefitéw z ktérych korzystam, w tym w szczegdlnosci zmian w zakresie ochrony
ubezpieczeniowej, wysokosci sktadki i sum ubezpieczenia czy tez zakresu opieki medycznej. Jednoczesnie zobowigzuje sie optaca¢ w
terminach sktadke za benefit z ktdrego korzystam w nowej wysokosci wynegocjowanej dla mnie przez Stowarzyszenie z dostawcami

benefitow.
(czytelny podpis Czlonka Stowarzyszenia)
Zdniem ...oocceeeniieeeiee e na podstawie niniejszej deklaracji przyjmujemy Pana / Pania: .....cccccvevvevueireeireeeeieeiesreereeteeeesresreenesseesseseensesnens
a1 =Tl o Y = R w poczet cztonkéw wspierajacych Stowarzyszenia z numerem .............. .

(Zarzqd Stowarzyszenia)



3.

Informacja Administratora Danych Osobowych o przetwarzaniu danych pozyskanych od osoby, ktérej dane dotycza

Zgodnie z art. 13 ust. 1-2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie
danych) (Dz.Urz. UE L 119, s. 1) — dalej RODO - informujemy, ze:

Administrator danych osobowych

Stowarzyszenie DLA ZDROWIA | ZYCIA z siedzibg w Komorowie, ul. Chopina 17, 05-806 Komoréw, wpisane do Rejestru Stowarzyszer KRS pod numerem KRS
0000551792 jest Administratorem danych osobowych szczegétowo wskazanych w deklaracji przystgpienia, jak rowniez innych danych osobowych zbieranych
od swoich cztonkdw oraz ich bliskich (matzonek, partner, dzieci) w zwigzku z realizacjg dziatan statutowych i pozostatych.

Inspektor Ochrony Danych
Administrator Wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozesz sie skontaktowaé w sprawach ochrony swoich danych osobowych pod adresem e-mail
iodo@dlazdrowiaizycia.pl; lub pisemnie na adres Biura Obstugi Klienta: ul. Chopina 17, 05-806 Komoréw.

Cele i podstawy przetwarzania

Okreslono cele przetwarzania danych osobowych. Administrator bedziemy przetwarzat dane osobowe:

1.

7.

na podstawie Twojej wyraznej zgody (podstawa z art. 6 ust. 1 lit. a RODO) - w celu przeprowadzenia procedury przyjecia Cie do stowarzyszenia, realizacji zadan
statutowych stowarzyszenia oraz wykonania obstugi Twoich deklaracji, ubezpieczer i abonamentdw;

Informujemy, ze w kazdej chwili przystuguje Ci prawo do wycofania zgody na przetwarzanie danych osobowych, ale cofniecie zgody nie wptywa na zgodnos$¢ z
prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie Twojej zgody przed jej wycofaniem.

w celach archiwalnych (dowodowych) bedacych realizacjg naszego prawnie uzasadnionego interesu zabezpieczenia informacji na wypadek prawnej potrzeby
wykazania faktéw (art. 6 ust. 1 lit. f RODO);

w celu ewentualnego ustalenia, dochodzenia lub obrony przed roszczeniami bedgcego realizacjg naszego prawnie uzasadnionego w tym interesu
(podstawa z art. 6 ust. 1 lit. f RODO);

w celu oferowania Ci bezposrednio (marketing bezposredni) ustug Administratora, np. w formie ofert promocyjnych i rocznicowych, czy ofert specjalnych dla
cztonkow stowarzyszenia, bedacego realizacja prawnie uzasadnionego interesu Administratora (podstawa z art. 6 ust. 1 lit. f RODO);

Prawo do sprzeciwu

W kazdej chwili przystuguje Ci prawo do cofniecia zgody na przetwarzanie danych osobowych opisanych powyzej. Przestaniemy przetwarza¢ dane w tych
celach, chyba ze bedziemy w stanie wykazaé, ze w stosunku do danych osobowych istniejg dla nas wazne prawnie uzasadnione podstawy, ktdre sg nadrzedne
wobec Twoich intereséw, praw i wolnosci lub dane osobowe beda nam niezbedne do ewentualnego ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen.

W kazdej chwili przystuguje Ci prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych w celu prowadzenia marketingu bezposredniego.
Jezeli skorzystasz z tego prawa — zaprzestaniemy przetwarzania danych w tym celu.

Okres przechowywania danych

Dane osobowe zebrane przez Administratora bedg przetwarzane przez okres, w ktérym moga ujawnic sie roszczenia zwigzane z tg umowa, czyli przez 10 lat + 1
rok od korica roku, w ktérym wygasta Twoja umowa ubezpieczenia, w tym 10 lat to aktualny najdtuzszy mozliwy okres przedawnienia roszczen, dodatkowy rok
jest na wypadek roszczen zgtoszonych w ostatniej chwili i problemoéw z doreczeniem, a liczenie od korica roku stuzy okresleniu jednej daty usuniecia danych dla
umoéw oraz deklaracji cztonkowskich koriczacych sie w danym roku.

Dane przetwarzane dla potrzeb marketingu bezposredniego ustug w zakresie wskazanym w Deklaracji mozemy przetwarzaé¢ do czasu, az zgtosisz sprzeciw
wzgledem ich przetwarzania w tym celu lub ustalimy, ze sie zdezaktualizowaty.

Odbiorcy danych

Do danych osobowych moga mie¢ dostep nasi podwykonawcy (podmioty przetwarzajace), np. firmy ksiegowe, prawnicze, informatyczne, dane osobowe w
zakresie wskazanym w Formularzu dla dziatarn marketingowych moga by¢ réwniez udostepnione do przetwarzania (na podstawie wyraznego zlecenia)
zewnetrznym podmiotom $wiadczacych na nasza rzecz ustugi marketingowe, w szczegdlnosci ustugi mailingowe.

Dane osobowe mogg zosta¢ ujawnione w niezbednym zakresie nastepujgcym kategoriom odbiorcéw: partnerom Administratora, z ktérymi wspétpracuje on w
celu realizacji dziatan statutowych w celu wspdlnej realizacji tych dziatan, oraz ubezpieczycielom i podmiotom $wiadczacym ustugi medyczne oraz inne ustugi
zamodwione przez cztonkdw stowarzyszenia oraz w celu obstugi zawartych przez Ciebie za posrednictwem Administratora umow.

Zapewniamy Cie, ze wszystkie osoby, ktére beda miaty dostep do danych osobowych bedg dysponowaty pisemnym, imiennym upowaznieniem do ich
przetwarzania oraz zostang zobowigzane do zachowania danych osobowych w poufnosci. Zaréwno Administrator jak i podmioty przetwarzajgce dane na jego
zlecenie wdrazaja odpowiednie $rodki techniczne i organizacyjne aby przetwarzanie danych osobowych odbywato sie zgodnie z rozporzadzeniem RODO i
pozostatymi obowigzujacymi przepisami.

Prawa osdb, ktorych dane dotycza:

Zgodnie z RODO, przystuguje Ci:

1. prawo dostepu do danych osobowych oraz otrzymania ich kopii; 2. prawo do sprostowania (poprawiania) danych; 3. prawo do usuniecia danych, ograniczenia
przetwarzania danych; 4. prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych; 5. prawo do przenoszenia danych; 6. prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego.

8.

Informacja o wymogu/dobrowolnosci podania danych

Podanie danych osobowych wskazanych w Deklaracji przystapienia oraz udzielenie zgdd na ich przetwarzanie zawsze ma charakter dobrowolny, jednak bez
Twojej zgody na przetwarzanie danych w zakresie wskazanym w Deklaracji nie bedziemy uprawnieni do realizacji na bezposrednio na Twojg rzecz czynnosci
wskazanych w Deklaracji, a w konsekwencji moze to utrudni¢ sprawng obstuge abonamentéw ustugowych i uméw ubezpieczenia oraz uniemozliwi¢ udzielenie
Ci pomocy w toku korzystania ze $wiadczen naleznych Ci z tytutu zawartej umowy.

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji

W procesie przetwarzania danych osobowych nie podejmujemy decyzji w sposéb zautomatyzowany, z uwzglednieniem profilowania, w oparciu o dane
wskazane w Deklaracji. Twoje dane beda przez nas analizowane pod katem aktualnosci lub np. potrzeby wykonania kontaktu przypominajgcego o odnowieniu
ubezpieczenia. Nie bedg to jednak czynnosci automatycznego profilowania, o ktérych mowa w RODO.


mailto:iodo@dlazdrowiaizycia.pl
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