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~¢ Deklaracja przystapienia do Umowy Grupowego Ubezpieczenia

MEDICOVER

UBEZPIECZENIA

Dane Ubezpieczonego Gtéwnego

Nazwisko i imie:

PESEL:

miasto: kod pocztowy:

ulica: nr domu / mieszkania:
telefon: e-mail:

Dane cztonkéw rodziny Ubezpieczonego Gtéwnego*
1.

Nazwisko i imie:

PESEL**:

miasto: kod pocztowy:

ulica: nr domu / mieszkania:
telefon: e-mail:

Stopien pokrewienstwa z Gtéwnym Ubezpieczonym ***:

2.

Nazwisko i imie:

PESEL**:

miasto: kod pocztowy:

ulica: nr domu / mieszkania:
telefon: e-mail:

Stopien pokrewienstwa z Gtéwnym Ubezpieczonym ***:

3.

Nazwisko i imie:

PESEL**:

miasto: kod pocztowy:

ulica: nr domu / mieszkania:
telefon: e-mail:

Stopien pokrewienstwa z Gtéwnym Ubezpieczonym ***:

4.

Nazwisko i imie:

PESEL**:

miasto: kod pocztowy:

ulica: nr domu / mieszkania:
telefon: e-mail:

Stopien pokrewienstwa z Gtéwnym Ubezpieczonym ***:

Zdrowotnego

Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku -
o ochronie danych osobowych Medicover Forsakrings AB (publ.) -
reprezentowana przez Oddziat w Polsce z siedzibg
al. Jerozolimskie 96, 00-807 (dalej ,Medicover Forsakrings”)
Warszawa informuje, iz jest Administratorem Danych Osobowych
podanych badz uzyskanych w celu wykonywania Umowy
Ubezpieczenia.

Dane zebrane przez Medicover Forsakrings, bedg przetwarzane
w  celach zwigzanych z prowadzong dziatalnoscig
ubezpieczeniowg w celu informowania o produktach i ustugach
administratora danych, rozliczen finansowych, archiwalno —
statystycznym oraz udostepniane w celu realizacji Umowy.

Osoba objeta opieka ma prawo wgladu do tresci swoich danych
osobowych i ich poprawiania, zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami. Podanie danych jest dobrowolne i jednoczesnie jest
podstawg do objecia Umowa.

Przystepujgc do Umowy Ubezpieczenia wyrazam zgode na:

przetwarzanie moich danych osobowych (danych osobowych
mojego dziecka), zgromadzonych przez Medicover Foérsakrings w
celu realizacji Umowy oraz na udostepnienie tych danych
podmiotom Grupy Medicover bedacym w jednej grupie
kapitalowej  wyszczegdélnionym na  stronie  internetowej
www.medicover.pl, placéwkom wspétpracujgcym wymienionym
na stronie www.medicover.pl w celu objecia opieka medyczna.
objecie  Ubezpieczeniem na warunkach przedstawionych
Ubezpieczajgcemu przez Medicover Forsakrings

reprezentowania mnie przez Ubezpieczajgcego, w tym do
sktadania wszelkich os$wiadczen woli, wczesniej ze mng
uzgodnionych, koniecznych do zmiany Programéw Opieki
Medycznej zawartej na mojg rzecz Umowy. Petnomocnictwo to
obejmuje réwniez umocowanie do zmiany moich danych
osobowych, wyrazania zgody w moim imieniu na przedtuzanie, w
tym roéwniez na zmienionych warunkach, Umowy na kolejne
okresy w formie i na zasadach okreslonych w Ogodlnych
Warunkach Ubezpieczenia.

Zgodnie z trescig art. 38 ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i
reasekuracyjnej upowazniam Medicover Forsakrings do
pozyskiwania danych medycznych dotyczgcych mojego stanu
zdrowia (stanu zdrowia mojego dziecka) od kazdego lekarza, u
ktérego sie leczytem/tam (leczyto sie moje dziecko), a takze od
podmiotéw  leczniczych, ktére udzielaty mi $Swiadczen
zdrowotnych. Rownoczesnie wyrazam zgode na udostepnianie
Medicover Forsakrings wszelkich informacji i dokumentacji
medycznej o moim stanie zdrowia (stanie zdrowia mojego
dziecka), o ktére Medicover Forsakrings bedzie pyta¢ lekarzy,
podmioty lecznicze w zwigzku z zawarciem lub wykonywaniem
Umowy.

Os$wiadczam, ze przed przystgpieniem do Umowy
Ubezpieczenia zostaty mi doreczone oraz zapoznatem(am) sig¢ z
Ogolnymi Warunkami Grupowego Ubezpieczenia, Skorowidzem,
zakresem ochrony oraz wysokos$cig sumy ubezpieczenia i sktadki.
Potwierdzam, ze wszelkie dane zawarte w tej deklaracji sg
prawdziwe i zgodne z mojg najlepszg wiedzg. W razie podania
nieprawdziwych informacji Medicover Forséakrings nie ponosi
odpowiedzialnosci na warunkach przewidzianych przez przepisy
Kodeksu Cywilnego. Zobowigzuje sie informowac
Ubezpieczajgcego o wszystkich zmianach w wyzej wymienionych
danych, jezeli wystapig one przed lub po zawarciu Umowy.

Data i podpis Ubezpieczonego Gtéwnego:

* - o0 ile dotyczy

** - w przypadku dziecka nie posiadajgcego nr PESEL, wpisa¢ PESEL matki

*** - ybezpieczeniem mogg by¢ objeci wytgcznie: partner Ubezpieczonego
Gtéwnego pozostajgcy we wspolinym gospodarstwie domowym
(Wspoétmatzonek, Konkubent) i/lub dzieci, tj. dzieci wtasne, przysposobione
lub przyjete na wychowanie dzieci Ubezpieczonego Gtéwnego i/lub
Wspoétmatzonka lub Konkubenta/Konkubiny, zamieszkujgce na state w
gospodarstwie domowym Ubezpieczonego Gtéwnego i bedace na jego
utrzymaniu - do 25 roku zycia

Data i podpisy Ubezpieczonych: (ich rodzicow lub opiekunéw)

1.

2.

3.

4.
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