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Klauzula Informacyjna dotyczgca zasad przetwarzania danych osobowych

W zwigzku z wdrozeniem nowego programu grupowego ubezpieczenia dla funkcjonariuszy i pracownikéw Policji oraz
cztonkdw ich rodzin, opracowanego na zlecenie Zwigzkéw Zawodowych przez brokeréw ubezpieczeniowych Mentor S.A.
i PWS Konstanta S.A. informujemy zgodnie z przepisami Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb 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)
okreslanego dalej w skrdcie jako ,,RODOQ”, ze:

Administratorami Panstwa danych osobowych sa:
® Niezalezny Samorzgdny Zwigzek Zawodowy Policjantéw, 02-624 Warszawa, Putawska 148/150,

® Niezalezny Samorzgdny Zwigzek Zawodowy Pracownikéw Policji, 02-624 Warszawa, Putawska 148/150,

® Zwigzek Zawodowy Pracownikéw Policji, 40-038 Katowice, J6zefa Lompy 19 jako ubezpieczajagcy — na podstawie
prawnie uzasadnionego interesu (art. 6 ust. 1 lit. f RODO), wynikajgcego z zobowigzujgcych przepiséw prawa, w tym
ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjne;j.

oraz brokerzy ubezpieczeniowi:
® Mentor S.A. 87-100 Torun, ul. Szosa Chetminska 177-181, kontakt do Inspektora Ochrony Danych: iod@mentor.pl,

® PWS KONSTANTA S.A. 43-300 Bielsko-Biata, ul. Warszawskiej 153, kontakt do Inspektora Ochrony Danych:
abi@pwskonstanta.pl w zwigzku z wykonywaniem przez nich czynnosci brokerskich okreslonych w ustawie z dnia 15
grudnia 2017r. o dystrybucji ubezpieczen, przetwarzajacy dane na podstawie prawnie uzasadnionego interesu (art.
6 ust. 1 lit. f RODO) lub gdy przetwarzanie jest niezbedne do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen (art. 9 ust.
2 lit. f RODO), zwani dalej Administratorami.

Dane osobowe (imie, nazwisko, dane teleadresowe, PESEL, email, numer telefonu, pte¢, stan cywilny, dane rodzinne,
data i miejsce urodzenia, miejsce pracy, podstawa i historia zatrudnienia, zwigzek z posiadaczem polisy, ubezpieczonym,
beneficjentem lub osobg wystepujgcg z roszczeniem, dane dotyczace stanu zdrowia) sg przetwarzane w zwigzku
z wykonywaniem przez Administratoréw czynnosci zwigzanych z administrowaniem umowami ubezpieczenia i ich wyko-
nywaniu, takze w sprawach o odszkodowanie lub Swiadczenie.

Okres przechowywania danych osobowych przez Administratoréw oparte sg na wymogach prawnych. Dane przechowu-
jemy tak dtugo jak jest to konieczne do celdéw przetwarzania dla ktérych zostaty zebrane lub zgodnie z obowigzujgcymi
wymogami prawa, w szczegdlnosci przepisami ustawy z dnia 15 grudnia 2017r. o dystrybucji ubezpieczen oraz ustawy
z dnia 11 wrzes$nia 2015r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjne;.

Podanie danych Administratorom jest dobrowolne, ale niezbedne do wykonania czynnosci zwigzanych z zawarciem
i wykonywaniem umow ubezpieczenia.

Zebrane dane mogg zostac ujawnione zaktadom ubezpieczen lub podmiotom dziatajgcym w ich imieniu lub na ich rzecz
oraz partnerom Administratoréw z ktérymi wspétpracujg oni przy realizacji zawartych umow a takze podmiotom, ktére
mogg tego zazadac na podstawie przepisow prawa.

Panstwa dane osobowe nie bedg przez nas przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy. Dane te nie bedg takze
poddawane przez Administratoréw zautomatyzowanemu przetwarzaniu ani profilowaniu.

Osobom, ktérych dane osobowe sg przez nas przetwarzane, przystugujg nastepujgce prawa:
1. prawo do dostepu do swoich danych i ich sprostowania;
2. prawo otrzymania ich kopii;
3. prawo do zgdania usuniecia danych, prawo do ograniczenia przetwarzania oraz prawo do sprzeciwu wobec prze-
twarzania danych z zastrzezeniem ograniczen okreslonych w RODO;
4. prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, jesli uwazajg Parnistwo, ze przetwarza-
nie Panstwa danych osobowych narusza przepisy prawa.

Aby skorzystac ze swoich praw mogg Panstwo skontaktowac sie listownie lub elektronicznie z Administratorami lub In-
spektorami Ochrony Danych na adresy podane w tej informacji.

Data i miejscowos¢ Podpis osoby przystepujacej do ubezpieczenia

Podpisany zatgcznik nalezy przekaza¢ do osoby obstugujgcej razem z deklaracjg przystgpienia do ubezpieczenia.
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