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1. Fontos információk Sorszám:
a) A szerződéses nyomtatványok, továbbá a Med icover Försakrings AB (publ) Magvarorszáci Fióktelepe által képviselt Biztosítóra (továbbiakban:

Biztosító) és a Cent megadott azonosító jú biztosítási szerzödésre (továbbiakban: Szerződés) vonatkozó dokumentumok ~egyttttesen a továbbiakban:
Szerződéses Dokumentumok) az alábbiak: lJgyfél- ós Terméktájékoztató, Tennékismertető, Medicover csoportos Egészségbiztosítási Általános Feltételek
és annak részét képező csopoilos egészségbiztosítás Szolgáltatások Listája (továbbiakban együtt: Feltételek).

h) Szerzódó Szerződéses Dokumentumokban szereplő előzetes írásbeli tájékoztatás és a lenti 2) pontban adott hozzájárulás alapján ajelen Nyilatkozaton
megadott személyt belépteti a Szerződésbe. Kérjük, hiánytalanul és olvashatóan töltse Id az Üresen hagyott mezőket.

Biztosítottra vonatkozó biztosítás: Csoportos kockázati (és állornányi) egészségbiztosítás
Jelei’ Nyilatkozat a dokumentum elején megadott azonosítójú biztosítási szerződés (a Szerződés) részét képezi.

[) Biztosított kijelenti, bogy a jelen Nyilatkozaton általa közölt infortnációk teljesek, a valóságnak mindenben megfelelnek. Biztositott tudomásul veszi
és elfogadja. hogy a személyes adataihan, elérhetőségeiben bekövetkezett változásról a Változás napjától sz~mitott 8 napon belül köteles a Biztosítót
iráshan t~jékoztatni. és bogy a bejelentés határidőn helttli elmulasztásából fakadó - esetleg i~lmerttló - kárért Biztositót Iblelősség nem terheli.

2) Alulírott Biztosított hozzájárulását adja, hogy a Szerződésbe Biztosítottként beléptessék, és bogy e-mailben Szerződő a szolgáltatás nyújtásához
szükséges alábbi személyes adatokat is megadja a Biztosítónak: Biztosított neme. állampolgársása, levelezési címe, e-mail címe, telefonszáma(i).

3) Biztosított tudomásul veszi. hogy amennyiben Szerződővel Illetve DíWzetóvel fennálló munkaviszonyának, megbízásos viszonyának megszűnése
iltetve más érdektnúlástjelentő esetben (különösen a Szerződés megszűnése esetét): ennek bekövetkezése hónapjának a végével a Biztositóval
fennálló biztosítási jogviszonya is megszűnik. Biztosított egyben tudomásul veszi, hogy a Szerződés rá kiterjedő személyi hatályának megszúnésével
egyidejűleg a Szerződés keretében biztosított Családtagjaira is megszűnik a biztosítási jogviszony a Szerződés tekintetében.

4) Biztosított kijelenti. hogy az Ügyfél-és Tertnéktájékoztatóban. a Tennékismertetőben, a Szerződésre vonatkozó hatályos Feltélelekben és ajelen
Nyilatkozatban foglaltakat megismerte és elfogadta, tudomásul véve, hogy jogvita esetén a magyar ayelvű változat szövegezése az irányadó.
Biztosított kijelenti. hogy a Biztosító tbbh adatairöl, a Szerződés szabályairól: a Biztosító fogyasztói bejelentésekkel és panaszokkal foglalkozó
szervezeti egységének elérhetőségéről, felügyeleti szervének megnevezéséről és székhelyéról, valamint az adatkezelésről elózetes t~jékoztatást
kapott Biztosított kijelenti továbbá, hogy előzetes tájékoztatást kapott arról, mely szervekkel szemben nem terheli a biztositási titok megtartásának
kötelezettsége a Biztosttót. Az elózetes tájékoztatást a Feltételekés annak részét képező Adatkezelési Tájékoztató tartalmazza. A Biztosító törvény
alapján köteles a biztosítási jogviszonnyal kapcsolatban tudomására jutott’ biztosítási titoknak minősülő adatokat biztosítási titokként
kezelni, a biztosítási titkot időbeli korlátozás nélkül megtartani.

5) Biztosított felhatalmazza a Biztosítót, bogy a Szerződés megkötésével, módosításávaL a Biztosított Szerződésbe való beléptetésével illetve
belépésével, a Szerződés fenntatlásával és a Biztosító szolgállatásával összetiiggő, azokhoz elengedhetetlenOl szükséges személyes adatait és a
biztosítási szolgáltatás tel jesitéséhezelengedhetetlenüt szükséges egészségttgyi adatait az egészséghiztositási szerződés teljesítése céljából (e célból
különösen Medicover ZrL-tÖl) a Biztositó írásbeli kéréssel, az adatok és az adatkérés céljának, jogalapjának megadásával beszerezze, nyilvántattsa
és ebben a körben felhasználja. Biztosított az egészségilgyi adatokal jogszabályi felhatalmazás alapján nyilvántartó személyeket (különösen
háziorvos) és szervezeteket (kttlonösen társadalombiztosítási vagy más biztosítási, egészségpénztári szerv). egészségügyi szolgáltatókat (különösen
MedicoverZrl.-t) ajelen Nyilatkozatban meghatározott célú felhasználásra a Biztosító irányában felmenti a titoktartási kötelezettségük alól.

6) Biztosított ezúton hozzájárul ahhoz, bogy az egészségügyi adatait a Biztoslló azegészségbiztosítási szerzŐdés megkötése. módosítása,
megszüntetéseés tetjesítése, szolg~ltatási igény elbírálása, fcdezeltség ellenörzése. igazolása, kárrendezés, elszámolás, igény érvényesítése, azzal
szembeni védekezés céljából. a biztosítási jogviszony fennállásának ideje alatt: és ezt követően mindaddig Itezetje, ameddig a biztosítási
jogviszonnyal kapcsolatban igény én’ényesíthetö. Biztosílotl továbbá hozzájárul ahhoz, hogy a Biztosító as általa kezelt egészségügyi adatokat
egészségügyi szolgáltatás nyúilása cé(iából, ahhoz szükséges körben a Medieover Zrt. részére átadja.

7) Biztositó a Bíztositott jelen Nyilatkozalon és a korábban általa vagy a Szerzödő által a Szerződés megkötésével összefüggésben megadott:
egészségügyi adatnak nem minősülő személyes adatait (pl.: személyazonositó és elérhetőségi adatait), az egészségbiztosítási szerződés megkötése,
módosítása, megszüntetése és teljesítése, igény érvényesítése. azzal szembeni védekezés és jogszahálynak való megfelelés céljából kezeli. A
Biztosító az egészségügyi adatokat előbbieken kívill szolgáltatási igény elbírálása. fedezettség ellenórzése. igazolása. kárrendezés, elszámolás
céljából kezeli. Az adalkezelés ajelen Nyilatkozat aláírásával a Biztosítottal létreiövő egészségbiztosítási szerződés teljesítése érdekében, továbbá
jelen Nyilatkozaton megadott hozz~’ániíás ésjogi kötelezettség alap jántörténik (adalkezelésjogalapja), a biztosítási jogvíszony fennállásának ideje
alatt, és ezt követően mindaddig, ameddig a biztosítási jogviszonnyal kapcsolatban igény érvényeslthető (elévülési ideig). Ajelen Nyilatkozaton (az
egészségbiztosítási szerződés alapján) megadott személyes adatok hiányában nem nyójtható biztosítási szolgáltatás.

8) Biztosított tudomástil veszi és elfogaHa, mint Kedvczményezett, hogy a biztosítás terhére igénybe vett egészségügyi szolgáltatás tioanszírozását
(hiztosilási szolgáltatás) a Biztositó számla elleaében közvetlen a Medicover Zrt. illetve az egészségügyi ellátást nyújtó fét részére teljesíti.

9) A Biztositó rögzíti, bogy a személyes adatokat nem továbbítja azEtJ-n kívüli harmadikországbaés az adatokat automatizált döntéshozatal céljából
nem használja fel. A Biztosító as általa kezelt személyes adatok meghatározottkörét ellátásszer”ezője (MedicoverZrt.) részére továbbítja, továbbá
kolönösen dokumentumarehiválási, irattárolási szolgáltatást, és szerverszolgáltatást nyújtó adatfcldolgozöi részére, adatfeldolgozási szerződés
alapján. Továhbáa Biztosító a biztosítási tevékenységről szóló 2014. évi LXXXVI1í. törvényben meghatározott célok körében azott meghatározott
szabályok szerint kőleles as arra jogosultak számára as adatokat továbbítani.

tO) Biztosított a Biztosító adatkezelésével kapcsolatban tájékoztatást kérhet személyes adatainak kezeléséról, kérheti hibásan szereplő személyes
adatainak helyeshítését, kérheti személyes adatainak törlését,joga van as adatkezelés ellen tiltakozni, annak korlátozását kérni, ill, hozzájárulását
vísszavonni,joga vail az adatbordozáshoz, ésjogai érvényesítése érdekében bírósághoz, hatósághoz fordulhat; utóbbi tekintetében az alábbi
elérhetőségeken: Nemzeti Adatvédelmi és Informáeiószabadság Hatóság, Székhely: tOSS Budapest. Falk Miksa utca 9-It, levelezési cím: 1363
Bttdapest. H. 9., E-mail Cím: ugvklszolgalat®naih.lni, Telefonszám:+36 (I) 391-1400. Honlap elérhetósége: httpJ/naih.hu. A Biztosító adatvédelmi
tisztségviselője és elérhetőségei: Salamon Ildikó, E-mail cím: dpo@inedicover.hn, Levelezési eím:l 134 Budapest. Váci fit 29-31.

It) Biztosítottkijelenti. hog)’ a fentiekben továbbá a www,medicover.hu oldalon található, a Medieover Försakrii~gsAB (puhi) Magyarországi
Fit5ktelepe és a Medicover Zn. részletes adatkezelési tájékoztatójában foglaltakat megismerte.

Kelt: Budapest, 2023.11.30. (ÉÉÉÉÍHH/NN)

Biztosított Neve
és lakcínle

Kockázatviselés Aláírás

A Biztosító részvénytársaságot Magyarországon képviseli: Medieover Főrsakrings AB (pohl) Magyarországi Fióktelepe (székhely és levelezési Cím:
1134 Budapest. Váci út 29., nyilvántartó cégbiróság: Fővárosi Törvényszék Cégbirósága, eégjegyzékszám: 01-l 7-000521. adószám: 22553221-1-41),
ww’v.medieover.htt, e-mail: biztositasű),medicover.hu, insttranee@medicover.hn, Ugyfélszolgálat: ±36-I~í65-3l5ü, fax: +36-t-465-3t60
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