DEKLARACIA:

przystapienia do Umowy Opieki Medycznej
odstgpienia od Umowy Opieki Medycznej
zmiany programu w ramach Umowy Opieki Medycznej

Dane Osoby Uprawnionej Gtiéwnej

Nazwisko i imie:

PESEL***: data urodzenia:
obywatelstwo: pte¢:

numer karty Medicover (jesli juz istnieje):

Adres zamieszkania:

miasto: kod pocztowy:

ulica: nr domu / mieszkania:
Adres korespondencyjny:

miasto: kod pocztowy:

ulica: nr domu / mieszkania:

Dane kontaktowe:
telefon dom.:
e-mail:

Dane cztonkoéw rodziny Osoby Uprawnionej Gtéwnej*

Stopien pokrewienstwa: partner/ka, dziecko, rodzic.

telefon kom.:

1.
Nazwisko i imie:

PESEL**"***;
Adres zamieszkania:

data urodzenia:

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

Adres korespondencyjny:

miasto: kod pocztowy:

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

obywatelstwo: pte¢:

Fkkk

Stopien pokrewienstwa z Osobg Uprawniong Gtéwng

2.
Nazwisko i imie:

PESEL**"***;
Adres zamieszkania:

data urodzenia:

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

Adres korespondencyjny:

miasto: kod pocztowy:

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

obywatelstwo: ptec:

Stopien pokrewienstwa z Osobg Uprawniong Gtéwng****:

3.
Nazwisko i imie:

PESEL**"***;
Adres zamieszkania:

data urodzenia:

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

Adres korespondencyjny:

miasto: kod pocztowy:

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

obywatelstwo: ptec:

Hkkk

Stopien pokrewienstwa z Osobg Uprawniong Gtéwng
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Dotyczy programu:

Zdrowie Zdrowie Extra Zdrowie Premium
W wariancie: pojedynczym  partnerskim rodzinnym
4.

Nazwisko i imie:

PESEL**'***;
Adres zamieszkania:

data urodzenia:

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

Adres korespondencyjny:

miasto: kod pocztowy:

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

obywatelstwo: pte¢:

kkkk

Stopien pokrewienstwa z Osobg Uprawniong Gtéwng

B
Nazwisko i imie:

PESEL**'***;
Adres zamieszkania:

data urodzenia:

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

Adres korespondencyjny:

miasto: kod pocztowy:

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

obywatelstwo: ptec:

Hkkk .

Stopien pokrewienstwa z Osobg Uprawniong Gtéwng

* — o ile dotyczy. ** — w przypadku dziecka nie posiadajgcego nr PESEL, wpisa¢ PESEL matki.
*+* _ w przypadku obcokrajowca nie posiadajgcego nr PESEL, wpisa¢ nr paszportu.

*+% _ opiekg medyczng moga by¢ objeci wytacznie: partner Osoby Uprawnionej Gtéwnej
pozostajgcy we wspolnym gospodarstwie domowym (Wspoétmatzonek, Konkubent) i/lub dzieci,
tj. dzieci wlasne przysposobione lub przyjete na wychowanie dzieci Osoby Uprawnionej Gtéwnej
i/lub Wspétmatzonka lub Konkubenta/Konkubiny, zamieszkujace na state w gospodarstwie
domowym Osoby Uprawnionej Gtéwnej i bedace na jego utrzymaniu — do okreslonego w OWSU
roku zycia.

Wyrazam zgode na:

® objecie Umowg Opieki Medycznej na warunkach przedstawionych Pracodawcy
przez Medicover Sp. z 0.0.,

® reprezentowania mnie przez Pracodawce, 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 réwniez na zmienionych
warunkach, Umowy na kolejne okresy w formie i na zasadach okreslonych
w Ogdlnych Warunkach Swiadczenia Ustug.

Potwierdzam, ze wszelkie dane zawarte w tej deklaracji sg prawdziwe i zgodne z

mojg najlepszg wiedzg. W razie podania nieprawdziwych informacji Medicover nie

ponosi odpowiedzialno$ci na warunkach przewidzianych przez przepisy Kodeksu

Cywilnego. Zobowigzuje sie informowa¢ Medicover Sp. z 0.0. 0 wszystkich zmianach

w wyzej wymienionych danych, jezeli wystgpig one przed lub po zawarciu Umowy.

Data i podpis Osoby Uprawnionej Gtéwnej:

Data i podpisy Oséb Uprawnionych: (ich rodzicéw lub opiekunéw)
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0Ogo6lny wzoér klauzuli informacyjnej

Informacje podstawowe dotyczace przetwarzania danych osobowych.

Administrator Medicover Sp. z 0.0., Al. Jerozolimskie 96,

danych 00-807 Warszawa.

Cele przetwarzania | Objecie umowag opieki medycznej, Swiadczenie
ustug medycznych, marketing bezposredni ustug

wiasnych administratora danych (w tym profilowanie),
rozliczenia finansowe i windykacja, obstuga

reklamacyjna, archiwizacja i statystyka.

Podstawy prawne  Obowigzek prawny / umowa opieki medycznej / nasz

przetwarzania uzasadniony interes.

Odbiorcy danych | Podmioty przetwarzajgce dane osobowe w imieniu
administratora danych, podmioty uprawnione
przepisami prawa, podmioty upowaznione przez
Ciebie.

Zrédta danych Podmiot, ktory zawart umowe opieki medycznej

i uzyskiwane dane (dotyczy oséb, dla ktérych Swiadczone sg ustugi

w ramach kontraktéw grupowych), osoba fizyczna,
ktora zawarta umowe opieki medycznej
i niemedyczne;j.
Prawa zwigzane Prawo do sprzeciwu wobec przetwarzania danych
z przetwarzaniem | w celach marketingowych, prawo do sprzeciwu wobec
danych przetwarzania danych ze wzgledu na szczegélng
sytuacje, prawo do przenoszenia danych, prawo
dostepu do danych, inne prawa, o ktérych mowa

w szczego6towej informacji o przetwarzaniu danych.

Szczegotowe informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych
przez Medicover Sp. z 0.0., Al. Jerozolimskie 96, 00-807 Warszawa.

1. Administrator danych osobowych

Administratorem Twoich danych osobowych bedzie Medicover Sp. z 0.0.,
Al. Jerozolimskie 96, 00-807 Warszawa (dalej: my). Mozesz sie z nami
skontaktowa¢ w nastepujgcy sposob:

® Jistownie na adres: Dziat Obstugi Klienta, Medicover Sp. z 0.0.
Al. Jerozolimskie 96, 00- 807 Warszawa

® przez formularz kontaktowy na stronie www.medicover.pl

® przez e-mail: dok@medicover.pl

® telefonicznie: 500 900 500

N

. Inspektor ochrony danych

Wyznaczyli$my inspektora ochrony danych. Jest to osoba, z ktérg
mozesz si¢ kontaktowa¢ we wszystkich sprawach dotyczgcych
przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych
z przetwarzaniem danych.

Z inspektorem mozesz sie kontaktowaé w nastepujacy sposéb:
® |istownie na adres: Al. Jerozolimskie 96, 00-807 Warszawa
® przez e-mail: IOD@medicover.pl

w

. Cele przetwarzania Twoich danych osobowych oraz podstawa prawna

przetwarzania

Bedziemy przetwarza¢ Twoje dane osobowe, aby:

® objgé Cie umowg opieki medycznej,

® dostarczy¢ Ci ustug niemedycznych polegajacych m.in. na doborze
okularéw i soczewek korekcyjnych,

® dokonac rozliczen w tytutu prowadzonej dziatalno$ci gospodarczej,

® obstuzy¢ reklamacje jesli wptyng,

® przekaza¢ materiaty promujgce produkty i ustugi wtasne
administratora danych,

® archiwizowaé Twoje dane zgodnie z przepisami prawa,

® zapewni¢ bezpieczenstwo oséb i mienia(prowadzony monitoring wizyjny
Kliniki).

Podstawy prawne przetwarzania Twoich danych to:

® umowa objecia opiekg medyczna,

® umowa na $wiadczenie ustug niemedycznych,

® prawnie uzasadniony interes polegajgcy na marketingu bezposrednim
ustug wtasnych administratora danych (w tym profilowaniu) oraz
dochodzeniu roszczen, a takze zapewnienia bezpieczenstwa oséb
i mienia,

® przepisy prawa.

4. Informacje dotyczace profilowania

Na podstawie Twoich danych osobowych dokonujemy profilowania, czyli
automatycznej oceny niektorych czynnikéw osobowych dotyczacych
Ciebie.

Dokonujemy profilowania, aby odpowiednio dobra¢ materiaty
komunikacyjne i promujgce dziatalno$¢ administratora danych.

Na podstawie Twojego profilu bedziemy dobiera¢ odpowiednie tresci
materiatéw informacyjnych i promocyjnych.
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Do profilowania wykorzystujemy nastepujgce dane: numer pacjenta, imie,
nazwisko, wiek, pteé, jezyk, data urodzenia, miejscowos$é, odwiedzane
placéwki, rodzaj wykupionego produktu, zrédto pozyskania danych.
Ponadto przy profilowaniu bierzemy pod uwage dane statystyczne
dotyczace zachowania na stronach www i aplikacjach mobilnych,
korzystania z portalu pacjenta Medicover Online oraz preferencje
wyrazone w serwisach i aplikacjach Medicover Polska.

. Okres przechowywania Twoich danych osobowych

Dane, ktére przetwarzamy na podstawie umowy opieki medycznej w celu
Swiadczenia ustug medycznych, bedziemy przechowywac przez czas
okreslony przez umowe opieki medycznej, przepisy prawa, a w prawnie
uzasadnionych interesach administratora danych (marketing w tym
profilowanie) do czasu wniesienia sprzeciwu.

. Odbiorcy Twoich danych osobowych

Bedziemy przekazywa¢ Twoje dane osobowe:

® podmiotom przetwarzajgcym dane w imieniu administratora danych,
® podmiotom uprawnionym przepisami prawa,

® podmiotom upowaznionym przez Ciebie.

. Twoje prawa zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych

Przystugujg Ci nastepujgce prawa zwigzane z przetwarzaniem danych

osobowych:

a) prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych w celach
marketingowych — jako ze przetwarzamy Twoje dane w celach
marketingowych na podstawie prawnie uzasadnionego interesu,

b) prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych ze wzgledu
na szczegolng sytuacje — w przypadkach, kiedy przetwarzamy Twoje dane
na podstawie naszego prawnie uzasadnionego interesu,

c) prawo dostepu do Twoich danych osobowych,

d) prawo zadania sprostowania Twoich danych osobowych,

e) prawo zadania usuniecia Twoich danych osobowych, tylko w sytuacji
jesli nie bedziemy zobligowani przepisami prawa do ich przetwarzania,

f) prawo zadania ograniczenia przetwarzania Twoich danych osobowych,

g) prawo do przenoszenia Twoich danych osobowych, tj. prawo otrzymania
od nas Twoich danych osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie
uzywanym formacie informatycznym nadajgcym sie do odczytu
maszynowego. Mozesz przestac te dane innemu administratorowi danych
lub zazada¢, aby$my przestali Twoje dane do innego administratora.
Jednakze zrobimy to tylko jesli takie przestanie jest technicznie mozliwe.

Aby skorzysta¢ z powyzszych praw, skontaktuj sie z nami lub z naszym
inspektorem ochrony danych (dane kontaktowe w punktach 1 i 2 powyzej.
Prawo wniesienia skargi do organu

Przystuguje Ci takze prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego
zajmujgcego sig ochrong danych osobowych, tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

. Obowigzek podania danych

Otrzymanie danych osobowych byto podyktowane warunkiem objecia
umowg opieki medycznej oraz wymogiem ustawowym.

Deklaracja przystapienia — prepaid — 2019.04.24
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