e Deklaracja przystapienia do Umowy Opieki Medycznej

Y
MEDICOVER

Dane Osoby Uprawnionej Gtéwnej

Nazwisko i imie:

PESEL:

miasto: kod pocztowy:

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

Dane cztonkéw rodziny Osoby Uprawnionej Gtéwnej*
1.

Nazwisko i imie:

PESEL**:

miasto: kod pocztowy:

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

Stopien pokrewienstwa z Osobg Uprawniong Gtéwng***:

2.

Nazwisko i imie:

PESEL**:

miasto: kod pocztowy:
ulica: nr domu / mieszkania:
telefon: e-mail:

Stopien pokrewienstwa z Osobg Uprawniong Gtéwng***:

3.

Nazwisko i imie:

PESEL**:

miasto: kod pocztowy:

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

Stopien pokrewienstwa z Osobg Uprawniong Gtéwng***:

4.

Nazwisko i imie:

PESEL**:

miasto: kod pocztowy:

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

Stopien pokrewienstwa z Osobg Uprawniong Gtéwng ***:

Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o
ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r., Nr 101, poz.
926, z p6zn. zm.) Medicover Sp. z o. 0., al. Jerozolimskie 96,
00-807 Warszawa informuje, iz jest Administratorem Danych
Osobowych podanych badz uzyskanych w celu wykonania
$wiadczenia ustug medycznych. osobowe beda przetwarzane
w celu marketingu ustug Administratora Danych Osobowych,
archiwalno-statystycznym oraz udostepniane w celu
Swiadczenia ustug medycznych

Dane osobowe bedg przetwarzane w celu marketingu ustug
Administratora Danych Osobowych, archiwalno-statystycznym
oraz udostgpniane w celu $wiadczenia ustug medycznych,
Osoba objeta opiekg ma prawo wgladu do swoich danych
osobowych i ich poprawiania zgodnie z ustawg z dnia 29
sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z
2002 r., Nr 101, poz. 926, z pézn. zm.).

Podanie danych osobowych jest dobrowolne i jednoczesnie

jest podstawg do objecia Umowa.

W zwigzku z powyzszym wyrazam zgode na:

przetwarzanie moich danych osobowych, zgromadzonych
przez: Medicover Sp. z o. 0. z siedzibg w Warszawie (00-807)
Al. Jerozolimskie 96 w celach wskazanych powyzej oraz na
udostepnienie tych danych w celu realizacji Umowy
podmiotom Grupy Medicover bedgcym w jednej grupie
kapitatowej wyszczegdlnionym na stronie internetowej
www.medicover.pl oraz placowkom medycznym
wspotpracujgcym z Medicover wymienionym na stronie
www.medicover.pl

objecie Umowg Opieki Medycznej na  warunkach
przedstawionych Pracodawcy przez Medicover Sp. z 0.0 .
reprezentowania mnie przez Pracodawce, w tym do skfadania
wszelkich o$swiadczen woli, wczesniej ze mng uzgodnionych,
koniecznych do zmiany programow 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 rowniez na
zmienionych warunkach, Umowy na kolejne okresy w formie i
na zasadach okreslonych w Ogolnych Warunkach
Swiadczenia Ustug.

Potwierdzam, ze wszelkie dane zawarte w tej deklaracji sa
prawdziwe i zgodne z mojg najlepszg wiedzg. W razie podania
nieprawdziwych informacji Medicover nie ponosi
odpowiedzialnosci na warunkach przewidzianych przez
przepisy Kodeksu Cywilnego.

Zobowigzuje sie informowa¢ Medicover Sp. z 0.0. o
wszystkich zmianach w wyzej wymienionych danych, jezeli
wystgpig one przed lub po zawarciu Umowy.

Data i podpis Osoby Uprawnionej Gtéwnej:

Data i podpisy Oso6b Uprawnionych:
(ich rodzicéw lub opiekunéw)

1

2.

* - o0 ile dotyczy

** - w przypadku dziecka nie posiadajgcego nr PESEL, wpisa¢ PESEL matki
** . opieka medyczng mogg byc¢ objeci wylgcznie: partner Osoby
Uprawnionej Gtéwnej pozostajgcy we wspoéinym gospodarstwie domowym
(Wspo6tmatzonek, Konkubent) i/lub dzieci, tj. dzieci wtasne przysposobione
lub przyjete na wychowanie dzieci Osoby Uprawnionej Gtéwnej illub
Wspétmatzonka Ilub Konkubenta/Konkubiny, zamieszkujgce na state w
gospodarstwie domowym Osoby Uprawnionej Gtéwnej i bedgce na jego

utrzymaniu - do 25 roku zycia

3.



http://www.medicover.pl/
http://www.medicover.pl/

