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DEKLARACJA PRZYSTĄPIENIA DO  UMOWY UBEZPIECZENIA GRUPOWEGO DLA  

CZŁONKÓW RODZIN PRACOWNIKÓW/WSPÓŁPRACOWNIKÓW WARSZAWSKIEGO 

UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO (zwanym UBEZPIECZAJĄCYM)  

 

UBEZPIECZENIE NASTĘPSTW NIESZCZĘŚLIWYCH WYPADKÓW 

 

Imię i nazwisko 

PRACOWNIKA/WSPÓŁPRACOWNIKA 

 

Imię i nazwisko CZŁONKA RODZINY   

 

 

Nr ewidencyjny PESEL CZŁONKA RODZINY  

 

Adres zameldowania CZŁONKA RODZINY (kod, 

miejscowość , ulica, nr domu, mieszkania) 

 

 

 
 

Oświadczenie Administratora Danych Osobowych 

1. Administratorem danych osobowych jest Sopockie Towarzystwo Ubezpieczeń ERGO Hestia S.A.  

(dalej: ERGO Hestia). Osoba fizyczna, której dane dotyczą, może skontaktować się z administratorem danych 

osobowych: 

1) pisemnie, na adres ul. Hestii 1, 81-731 Sopot; 

2) telefonicznie, pod numerem: 801 107 107 lub 58 555 55 55. 

2. Administrator danych osobowych wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym można się  kontaktować we 

wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw związanych  

z przetwarzaniem danych. Osoba, której dane dotyczą, może skontaktować się z Inspektorem Ochrony Danych: 

1) pisemnie, na adres ul. Hestii 1, 81-731 Sopot; 

2) za pośrednictwem adresu mailowego: iod@ergohestia.pl; 

3) poprzez formularz kontaktowy w sekcji Ochrona Danych Osobowych na stronie www.ergohestia.pl. 

3. Administrator danych osobowych przetwarza dane osobowe w następujących celach: 

1) oceny ryzyka ubezpieczeniowego w celu przedstawienia oferty ubezpieczeniowej, zawarcia umowy ubezpieczenia 

lub objęcia ochroną ubezpieczeniową – w tych  celach oraz w celu ustalenia wysokości składki będziemy stosować́ 

profilowanie. Decyzje będą̨ podejmowane na podstawie danych zebranych w procesie zawarcia umowy 

ubezpieczenia lub objęcia ochroną ubezpieczeniową (w przypadku zawarcia umowy na odległość decyzje te będą 

podejmowane automatycznie – bez udziału człowieka). Decyzje będą oparte o automatyczną ocenę ryzyka 

ubezpieczeniowego zawarcia z Panią/Panem umowy. Dla przykładu, im więcej szkód miało miejsce w historii 

ubezpieczenia, tym większe może być ryzyko ubezpieczeniowe i w związku z tym składka ubezpieczeniowa może 

być wyższa. W przypadku przedłużenia umowy ubezpieczenia na kolejny okres decyzje będą podejmowane 

automatycznie (bez udziału człowieka), na podstawie danych zebranych podczas zawarcia i wykonania pierwotnej 

umowy ubezpieczenia. Pod warunkiem udzielenia odrębnej zgody, przy ocenie ryzyka ubezpieczeniowego mogą 

zostać również uwzględnione dane uzyskane za pośrednictwem Biura Informacji Kredytowej oraz Krajowego 

Rejestru Długów; 

2) wykonania umowy ubezpieczenia m.in. wykonania czynności ubezpieczeniowych związanych  

z likwidacją roszczeń́. W przypadku zgłoszenia roszczenia, w celu ustalenia ścieżki likwidacyjnej stosowane jest 

profilowanie. Decyzje o wyborze ścieżki likwidacyjnej będą podejmowane na podstawie danych zebranych  

w trakcie procesu zgłoszenia szkody oraz danych szkodowych zawartych w bazach administratora danych 

osobowych. Dla przykładu, jeżeli w ostatnim roku nie zgłoszono szkody z danej polisy, istnieje 

prawdopodobieństwo, że szkoda zostanie zlikwidowana w sposób uproszczony, a zatem bez konieczności 

przeprowadzenia oględzin pojazdu lub mienia przez przedstawiciela ERGO Hestii; 

3) reasekuracji ryzyk;  

4) dochodzenia roszczeń; 

5) marketingu bezpośredniego produktów i usług własnych administratora – w przypadku marketingu bezpośredniego 

produktów i usług własnych będziemy stosować́ profilowanie. Oznacza to, że na podstawie Pani/Pana danych 

opracujemy profil marketingowy, aby przedstawiać́ oferty dopasowane do Pani/Pana potrzeb; 

6) przeciwdziałania przestępstwom ubezpieczeniowym – w zakresie niezbędnym do przeciwdziałania nadużyciom 

oraz wykorzystywaniu działalności ERGO Hestii dla celów przestępczych; 

7) rozpatrzenia zgłoszonych reklamacji i odwołań dotyczących usług świadczonych przez ERGO Hestię, a także 

wniosków i zapytań́ skierowanych do ERGO Hestii; 

8) wypełnienia obowiązków ciążących na Administratorze w związku z sankcjami wprowadzanymi stosownymi 

regulacjami Organizacji Narodów Zjednoczonych, Unii Europejskiej lub Stanów Zjednoczonych Ameryki; 

9) analitycznych i statystycznych. 
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4. Podstawy prawne przetwarzania danych osobowych: 

1) przetwarzanie danych osobowych jest niezbędne do oceny ryzyka ubezpieczeniowego, zawarcia umowy 

ubezpieczenia lub objęcia ochroną ubezpieczeniową, wykonania umowy ubezpieczenia, reasekuracji ryzyk; 

2) prawnie uzasadniony interes administratora danych osobowych, taki jak marketing bezpośredni produktów i usług 

własnych administratora, dochodzenie roszczeń z tytułu zawartej umowy ubezpieczenia, przeciwdziałanie  

i ściganie przestępstw popełnianych na szkodę zakładu ubezpieczeń, zmniejszenie ryzyka ubezpieczeniowego 

związanego z obejmowaniem ochroną i zawarciem umowy ubezpieczenia, analityka i statystyka; 

3) wypełnienie obowiązków prawnych administratora danych (wynikających z przepisów prawa krajowego  

i międzynarodowego, w tym prawa Unii Europejskiej); 

4) uzasadniony interes strony trzeciej, to jest podmiotu dominującego w grupie kapitałowej MunichRe  

(do której należy Administrator), jako podmiotu bezpośrednio zobowiązanego do stosowania sankcji Stanów 

Zjednoczonych Ameryki oraz zapewnienia ich przestrzegania przez podmioty powiązane; 

5) zgoda w przypadku jej dobrowolnego wyrażenia.  

5. Dane osobowe mogą być przekazywane: zakładom reasekuracji, podmiotom wykonującym działalność leczniczą, innym 

zakładom ubezpieczeń w przypadku udzielenia odrębnej zgody w celu oceny ryzyka ubezpieczeniowego oraz ustalenia 

prawa do świadczenia i jego wysokości, innym podmiotom w przypadku udzielenia odrębnej zgody w celu marketingu 

bezpośredniego ich produktów i usług, innym administratorom w przypadku prawnie uzasadnionych interesów 

administratora danych a także podmiotom przetwarzającym dane osobowe na zlecenie ERGO Hestii m.in. dostawcom 

usług IT, podmiotom przetwarzającym dane w celu windykacji należności, świadczenia usług archiwizacyjnych, 

przeprowadzającym postępowanie likwidacyjne świadczeń ubezpieczeniowych, podmiotom organizującym lub 

wykonującym czynności związane z oceną ryzyka  lub prowadzonym postępowaniem likwidacyjnym świadczeń 

ubezpieczeniowych, agentom ubezpieczeniowym. 

6. ERGO Hestia przekaże dane osobowe do odbiorców znajdujących się w państwach poza Europejskim Obszarem 

Gospodarczym, jeżeli okaże się to niezbędne do wykonania zawartej umowy ubezpieczenia. ERGO Hestia zapewni 

odpowiednie zabezpieczenia tych danych. W sprawie informacji o sposobach uzyskania kopii tych zabezpieczeń lub  

o miejscu ich udostępnienia należy się skontaktować z administratorem danych osobowych lub z Inspektorem  

Ochrony Danych. 

7. Osoby, których dane osobowe przetwarzane są przez ERGO Hestię, mają w związku z przetwarzaniem  

następujące prawa: 

1) prawo dostępu do swoich danych osobowych; 

2) prawo żądania sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania ich danych osobowych; 

3) prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych – w takim zakresie, w jakim są one 

przetwarzane na potrzeby marketingu bezpośredniego, w tym profilowania; 

4) prawo do przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od administratora danych osobowych,  

w ustrukturyzowanym, powszechnie używanym formacie nadającym się do odczytu maszynowego oraz prawo 

przesłania do innego administratora;  

5) prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmującego się ochroną danych osobowych; 

6) prawo do wycofania zgody, bez wpływu na zgodność z prawem czynności podjętych przed jej wycofaniem; 

7) w przypadku podejmowania decyzji w sposób automatyczny, prawo do otrzymania stosownych wyjaśnień co do 

podstaw podjętej decyzji, jej zakwestionowania oraz wyrażenia własnego stanowiska lub żądania interwencji 

człowieka celem ponownej analizy danych oraz uzyskania indywidualnej decyzji. 

8. W celu skorzystania z praw określonych w ust. 7 należy skontaktować się z administratorem danych lub z Inspektorem 

Ochrony Danych.  

9. W przypadku, gdy doszło do zawarcia umowy ubezpieczenia lub objęcia ochroną ubezpieczeniową, dane osobowe będą 

przechowywane do momentu przedawnienia roszczeń z tytułu umowy ubezpieczenia lub do momentu wygaśnięcia 

obowiązku przechowywania danych wynikającego z przepisów prawa, w szczególności obowiązku przechowywania 

dokumentów księgowych dotyczących umowy ubezpieczenia. Jeśli nie doszło do zawarcia umowy ubezpieczenia lub 

objęcia ochroną ubezpieczeniową, dane osobowe będą przechowywane do czasu przedawnienia roszczeń z tego tytułu. W 

przypadku udzielenia stosownej zgody dane osobowe będą wykorzystywane do celów określonych w tej zgodzie (np. w 

celach marketingowych), do momentu jej wycofania. Dane będą przetwarzane dla celów analitycznych i statystycznych 

przez okres 12 lat od dnia rozwiązania umowy ubezpieczenia.  

10. Podanie danych osobowych jest konieczne do dokonania oceny ryzyka ubezpieczeniowego, do zawarcia umowy 

ubezpieczenia lub objęcia ochroną ubezpieczeniową i wykonywania umowy ubezpieczenia. Niepodanie danych 

osobowych będzie skutkowało brakiem możliwości zawarcia umowy ubezpieczenia lub objęcia ochroną 

ubezpieczeniową. Podanie danych osobowych w innych celach niż określone powyżej  

np. w celach marketingowych jest dobrowolne. 

 

Oświadczenie Ubezpieczonego: 

❖ Oświadczam, że zapoznałem/am się z informacjami dotyczącymi umowy ubezpieczenia, w zakresie rodzajów ryzyk 

objętych umową ubezpieczenia, warunków ochrony ubezpieczeniowej i wyłączeń z jej zakresu, zasad dotyczących 

finansowania ochrony ubezpieczeniowej oraz możliwych przyczyn odmowy wypłaty świadczenia. 

❖ Oświadczam, iż przed wypełnieniem niniejszej deklaracji przystąpienia otrzymałem/am i zapoznałem/am się z: 

  

 Ogólnymi Warunkami Ubezpieczenia Biznes & Podróż z dnia 24.09.2018  

 Oświadczeniem Administratora danych osobowych 

 

oraz zaakceptowałem/am ich treść i wyrażam zgodę na finansowanie składki. 
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Warunki ubezpieczenia do pobrania na stronie:  
 

Oświadczam, że udzieliłem/am powyższych informacji zgodnie ze swoją najlepszą wiedzą i że znane mi są sankcje 

przewidziane w art. 815 § 3 Kodeksu Cywilnego za udzielenie Ubezpieczycielowi nieprawdziwych informacji istotnych 

dla oceny ryzyka. 

 

Informacje: 

Wypełniony formularz prosimy o dostarczenie do jednego z dwóch punktów obsługi programu 

DZIAŁ PŁAC WUM, ul. Żwirki i Wigury 61, 02-091 Warszawa  

- Rektorat WUM III piętro,  

 p. Edyta Gurbała, pok. 302, tel. 22 57-20-386;  

 p. Joanna Schmidt , pok. 317A, tel. 22 57-20-426 
 

W przypadku pytań i informacji prosimy o kontakt-telefoniczny:  

APRIL Polska Medbroker tel. ( 22) 295 80 50 50, 295 80 51 

e-mail: centrala.medbroker@pl.april.com 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

……………….………………………………………………………………………….          

Data i podpis pracownika/współpracownika 
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❖ Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez APRIL Polska Medbroker Sp. z o.o. z siedzibą w Warszawie, przy ulicy 

Siennej 73., 00-833 Warszawa, wpisana do rejestru przedsiębiorców przez Sąd Rejonowy dla m. st. Warszawy, XIII 

Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem KRS 0000096287, NIP 524-24-18-444, REGON 

017495764., kapitał zakładowy 166 tys. PLN zł, moich danych osobowych tj. imię, nazwisko, pesel, adres 

zameldowania, adres e-mail, dla celów umożliwienia kontaktu ze mną w związku z działalnością spółki APRIL Polska 

Medbroker 

 

 

❖ Oświadczam, że zostałem/zostałam poinformowany/poinformowana, że: 

1) w momencie przekazania przeze mnie moich danych osobowych do APRIL Polska Medbroker Sp. z o.o. z siedzibą 

w Warszawie, przy ulicy Siennej 73, 00-833 Warszawa, wyżej wymieniona spółka stanie się administratorem 

danych osobowych (dalej w treści „ADO”);  

2) ADO umożliwia bezpośredni kontakt za pomocą e-mailmedbroker.dane@pl.april.com lub drogą pocztową na 

adres: ul. Sienna 73, 00-833  Warszawa; ADO powołał również Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z którym 

można się skontaktować wysyłając wiadomość email na adres: medbroker.dane@pl.april.com moje dane osobowe 

będą przetwarzane przez ADO w celu umożliwienia kontaktu ze mną w związku z działalnością spółki APRIL 

Polska Medbroker i w związku z funkcjonowaniem systemu. Podstawą przetwarzania moich danych osobowych są 

art. 6 ust. 1 lit. a) i f) Rozporządzenia z PE i Rady 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób 

fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych 

oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych „RODO”); 

3) podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne, jednakże rozumiem, że odmowa ich podania 

uniemożliwi realizację celu o którym mowa w ust. 3; w każdej chwili przysługuje mi prawo cofnięcia zgody w 

dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody 

przed jej cofnięciem; 

4) Moje dane osobowe będą ujawniane:  

a) pracownikom/współpracownikom ADO upoważnionym do ich przetwarzania na polecenie ADO; 

b) podmiotom, którym ADO powierzył przetwarzanie danych osobowych, w tym: 

• dostawcom usług technicznych, technologicznych i organizacyjnych umożliwiających ADO 

świadczenie usług (w szczególności dostawcom usług teleinformatycznych, informatycznych); 

• dostawcom usług prawnych i doradczych w przypadku dochodzenia przez ADO roszczeń 

związanych z prowadzona działalnością gospodarczą;  

                  z zachowaniem wszelkich gwarancji zapewniających bezpieczeństwo przekazywanych danych.  

5) Moje dane osobowe nie będą przekazywane do państw spoza Europejskiego Obszaru Gospodarczego; 

 

6) Moje dane będą przechowywane przez ADO przez okres niezbędny dla realizacji celów określonych w ust. 3; 

 

7) Przysługuje mi prawo dostępu do moich danych oraz ich sprostowania, gdy są one nieprawidłowe;  

 

8) W przypadkach określonych przepisami prawa przysługuje mi prawo do żądania usunięcia danych, żądania 

ograniczenia przetwarzania danych, prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec 

przetwarzania danych;  

 

9) Wobec mojej osoby nie będą podejmowane zautomatyzowane decyzje (decyzje bez udziału człowieka), w tym 

moje dane nie będą podlegały profilowaniu; 

  

10) Przysługuje mi prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, 

jeśli przy przetwarzaniu moich danych osobowych ADO narusza przepisy dotyczące ochrony danych osobowych.  

 

 

 ……………….…………………………………………………………………………. 

      Data przystąpienia i podpis ubezpieczonego 
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