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Alulirott Biztositott a jelen nyilatkozat alairasaval

hozzajarulasomat adom, hogy a Biztosité kockdazatviselésének megsz(inéséig a
Szerz6do és a Biztositd kozott étrejott Biztositas hatalya ram mint Biztositottra is
kiterjedjen. Kijelentem, hogy a Biztositassal kapcsolatos jogaimat és
kotelezettségeimet is tartalmazé Biztositasi Feltételeket és Biztositasi
Termékismertetdt a Szerz6d6 rendelkezésemre bocsatotta.

Felhatalmazast adok a Szerz6dbének, hogy a Biztositas szerinti szolgaltatas
nyujtasahoz sziikséges személyes adataimat a Biztositd részére tovabbitsa.
Kifejezetten hozzajarulok, hogy a Biztositd a szerz6déskotéskor vagy a
biztositasi szerz6dés fennallasa soran megadott valamennyi adatot, igy egészségi
allapotommal kapcsolatos és a biztositas megkotéséhez/teljesitéséhez szilkséges
adataimat a Biztositasi Feltételek pontjaiban foglaltak szerint - a szolgaltatas
nyUjtasa érdekében - kezelje (igy klilondsen az ilyen adatokat adatfeldolgozdénak
tovabbitsa, egyuttal tudomasul veszem, hogy az adatfeldolgozok személyét,
azonosité adataikat, valamint a részikre atadott adatok korét, tovabba az altaluk
végzett miiveleteket a Biztositd a honlapjan teszi hozzaférhetévé). Tudomasul
veszem, hogy az adatkezeléshez vald hozzajarulas elmaradasa esetén a Biztositd
a szolgaltatasat nem tudja teljesiteni.

Kijelentem, hogy az altalam ko6z6lt adatok a valésagnak megfelelnek.
Tudomasom van arrdl, hogy valétlan adatok kozlése a Biztositasi Feltételek
szerinti kozlésikotelezettség-sértést alapoz meg. Egyuttal felhatalmazast adok
a Biztositénak a kdzolt adatok ellenbrzésére.

Felhatalmazom a kockazat elvallalasaval, fenntartasaval és a biztositasi esemény
bekdvetkezésével O6sszefliggd, az egészségi allapotomra és egészségbiztositasi
elldtdasaimra vonatkoz6 adataimat jogszabalyi felhatalmazas alapjan nyilvantarto
személyeket és szervezeteket (tobbek kodzott haziorvos, kezelborvos, szakérto,
egészségligyi szolgaltatd, tarsadalombiztositasi szerv), hogy ezen adatokat a
Biztositonak - kérésére - atadjak. Ezen adatatadas célja kizardlag a Biztositd
Biztositasban foglalt szolgaltatasainak szerz6désszerl teljesitése.

Hozzajarulok ahhoz, hogy a Biztosité minden egészségligyi ellatast nyujto,
valamint annak szakmai feligyeletét, ellendrzését végzd - jogi vagy természetes
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- személytdl (pl. haziorvos, belgydgyasz), amely vagy aki egészségligyi és
személyes adataimat kezeli, az egészségiigyi adataimat beszerezze, egyuttal ezen
adatkezel6 személyeket felmentem a titoktartasi kotelezettség aldl, és
hozzajarulok ahhoz, hogy ezen adatkezel6 személyek az egészségligyi és
személyes adataimat a Biztositénak tovabbitsdk, illetve hozzajarulok ahhoz,
hogy a Biztositd az egészségligyi adataimat ezen adatkezel6 személyeknek
tovabbitsa, tovabba a Biztosité ezen adataimat a jelen nyilatkozatban foglaltaknak
megfeleléen kezelje. Az adatkezelés célja a Biztositds megkdtéséhez,
moddositdsahoz, allomanyban tartdsahoz, a Biztositasbdl szarmazd kovetelések
megitéléséhez (pl. a biztositdsi szolgaltatas teljesitésével kapcsolatos eljaras)
szlkséges vagy a biztositasi tevékenységrdl széld 2014. LXXXVIII. torvényben
meghatarozott egyéb cél lehet.

Tudomasul veszem, hogy a Biztositd személyes adataim kezelésére vonatkozé
részletes Adatkezelési Tajékoztatdja a https://www.cigpannonia.hu/adatvedelem
cimen érhetd el.

Kijelentem, hogy a jelen nyilatkozat és a nyilatkozatban foglalt hozzajaruldsok
megadasa onkéntesen és megfeleld tajékoztatas birtokaban tortént.

Kijelentem, hogy rendelkezem a harmadik személy biztositottak
felhatalmazdasaval adataik megadasara.

Amennyiben a Biztositott kiskord, mint a kiskoru biztositott torvényes képviseldje
kijelentem, hogy jelen hozzajarulasom és titoktartas aldli felmentésem a kiskoru
Biztositottra is kiterjed.

Kijelentem, hogy a jelen ajanlatban foglalt adatvédelmi rendelkezéseket és a
jelen nyilatkozatot elolvastam, megértettem és tudomasul vettem.
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