 ZDROWIE WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA

DANE OSOBY NA RZECZ, KTORE) WYKONANO SWIADCZENIA:

nazwa
Pracodawcy/Ubezpieczajacego

UBEZPIECZONY

PESEL data ) ;

urodzenia

adres do korespondencji
adres e-mail
nr telefonu komérkowego +48

Whiosek o wypfatg $wiadczenia powinien by¢ przystany do Towarzystwa Ubezpieczen ZDROWIE S.A. w ciagu 30 dni od wykonania ustugi na adres:
ul. Slaska 17, 81 — 319 Gdynia z dopiskiem ,,wyptata swiadczenia”

Nalezne swiadczenie prosze przesta¢ na rachunek:

nazwa Banku

nr rachunku

Prosimy o zapoznanie sie z informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych przez Towarzystwo Ubezpieczen ZDROWIE S.A. zgodnie z
postanowieniami Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwiazku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o
ochronie danych - RODO) dostgpna na stronie
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WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA

TU%DHDWIE

ZGODY DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
I. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Towarzystwo Ubezpieczen ZDROWIE S.A. moich danych osobowych, w tym danych o stanie zdrowia w celu wykonywania

umowy ubezpieczenia - brak wyrazenia zgody uniemozliwia wykonywanie przez Towarzystwo umowy ubezpieczenia i wyptate naleznego $wiadczenia.
Tak| Nie|

2. Woyrazam zgode na uzyskiwanie przez Towarzystwo Ubezpieczen ZDROWIE S.A. w petnym zakresie informacji o okolicznosciach zwiazanych z ustaleniem prawa do
$wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscia tego swiadczenia, w tym wszelkich informacji i dokumentacji dotyczacych stanu mojego zdrowia oraz
swiadczeniach zdrowotnych z ktérych korzystatem od kazdego lekarza, u ktorego leczytem(am) sie lub zasiegatem(am) porady medycznej, a takze we wszystkich
placéwkach medycznych, ktére udzielaty mi ustug medycznych, zgodnie z art. 38. Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz.U. 2015 poz. 1844 z
poézn zmianami).

Tak| Nie |
ZGODY MARKETINGOWE

Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe byly przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen ZDROWIE S.A., w celach marketingowych, w tym poprzez profilowanie
w celu okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktow ubezpieczeniowych i innych produktow finansowych, oraz w celu przedstawienia odpowiedniej oferty.

Tak|  Nie|

Zgoda na kierowanie komunikacji marketingowej (wynikajaca z ustawy o swiadczeniu ustug droga elektroniczna i prawa telekomunikacyjnego)
Wyrazam zgode na otrzymywanie od Towarzystwo Ubezpieczen ZDROWIE S.A. informacji handlowo - marketingowych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i
tzw. automatycznych systemow wywotujacych, wybierajac jako forme kontaktu:

- wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spotecznosciowe)

Tak| Nie| |

- pofaczenia gtosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR)

Tak| | Nie| |
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TU%DHOWIE

OPIS WYKONANE] USLUGI:

I nazwa wykonanej ustugi medycznej SR L nazwa i adres placowki medycznej s zaptacona
P- y J g y J ustugi P y J Irachunku kwota
Do wniosku dotaczam:

I. oryginaty faktury/rachunku - liczba zatacznikow

2. kserokopie skierowania na badania (w przypadku wykonania badan diagnostycznych) - liczba zatacznikow

Oswiadczam, ze zapoznata/em sie z informacjami podanymi na stronie www.tuzdrowie.pl/Rodo i wszystkie podane dobrowolnie dane zawarte w
tym whniosku sa prawdziwe i zgodne z moja najlepsza wiedza.

podpis Ubezpieczonego lub opiekuna prawnego
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