
OŚWIADCZENIE

Dane Klienta:

Imię i Nazwisko ………………………………………………………………………………………………………………………………..............  Kod Klienta:     6 7 _ _ _ _ _ _ _ _

Adres zamieszkania Klienta

ulica:……………………………………..................…………………………………………........................…………………….........nr domu:………………………………....... nr lokalu: ……………………………….......

miasto: ……………………………….......……………………………….......……………………………….......…………………….kod pocztowy:……………………………….......………………………………....................... 

telefon:……………………………….......……………………………….......………………………………..................................

Adres korespondencyjny Klienta

ulica:……………………………………..................…………………………………………........................…………………….........nr domu:………………………………....... nr lokalu: ……………………………….......

miasto: ……………………………….......……………………………….......……………………………….......…………………….kod pocztowy:……………………………….......………………………………....................... 

Zwana/y dalej Klientem: Niniejszym wyrażam zgodę na przesyłanie i udostępnianie faktur za opiekę medyczną 
w formie elektronicznej na poniższe dane:

Adres e-mail Odbiorcy faktury: ………………….......……………………………….......……………………………….......…………………………………….......………………………………............................

Zobowiązuję się do poinformowania wystawcy faktur, jeśli adres e-mail ulegnie zmianie. 

Regulamin dostępu do faktury elektronicznej:

1. Faktury są prezentowane w formacie PDF (Portable Document Format).
2. W celu zapoznania się z fakturą Klient we własnym zakresie pobierze i zainstaluje bezpłatne oprogramowanie 

Adobe Acrobat Reader.
3. Wystawca faktur zastrzega sobie prawo do wystawienia faktury w formie papierowej, jeżeli z przyczyn 

technicznych wystawienie faktury w formie elektronicznej nie będzie możliwe. W takiej sytuacji faktura 
zostanie wysłana pocztą tradycyjną na wskazany przez Klienta adres korespondencyjny.

4. Klient ma możliwość wycofania zgody na otrzymywanie faktur w formie elektronicznej. Wycofanie zgody 
wymaga formy pisemnej.

5. Jeżeli Klient jest jednocześnie Osobą Uprawnioną do opieki to na wskazany powyżej adres e-mail będzie 
wysyłana faktura elektroniczna oraz inne wiadomości obsługowe takie jak np. potwierdzenie umówienia 
i odwołania wizyty, informacja o oczekujących do obioru wynikach badań.

6. Zmiany adresu e-mail można dokonać w poniżej opisany sposób:
a. poprzez wysłanie w formie pisemnej informacji o zmianie danych na adres Działu Obsługi Klienta 

Medicover, Al. Jerozolimskie 96, 00-807 Warszawa
b. po zalogowaniu się do pełnej wersji Portalu Pacjenta Medicover OnLine
c. na recepcji dowolnego Centrum Medicover.

7. Powiadomienie o wystawieniu faktury wraz z załączoną w formacie PDF fakturą będzie przesyłane do Odbiorcy 
faktury z adresu wystawcy faktury: faktura@medicover.pl

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

CZYTELNY PODPIS KLIENTA 
(jeżeli formularz jest przesyłany w wersji papierowej)

Warszawa, dnia ………………………….......
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