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BIZTOSITO

Adatkezelési nyilatkozat

OTTHON Vital Csoportos Egészségbiztositas
NKM Aramszolgaltaté Zrt. Ggyfelei

és hozzatartozoi részére

Felhasznalé azonositd szama:

Biztositott (szolgaltatasra jogosult) adatai:

Név:

SzUletéskori név:

Anyja szuletéskori neve:

Szuletési hely, id6: N S ) N S O

Allandé lakeim: LI | | |

Telefonszam:

E-mail cim:

Alulirott kijelentem, hogy a jelen adatkezelési nyilatkozaton altalam kozolt adatok a valésagnak megfelelnek.

Hozzajarulok ahhoz, hogy a biztosité az egészségi allapotommal ésszefliggd, a biztositdas megkotéséhez/teljesitéséhez
szUkséges adatokat kezelje és az ilyen adatokat adatfeldolgozdnak tovédbbitsa. Tudomasul veszem, hogy az adatfeldolgozék
szemeélyét, azonositd adataikat, valamint a részUkre atadott adatok korét, tovabba az altaluk végzett mUlveleteket a biztositd
a honlapjan teszi hozzaférhetévé.

Jelen nyilatkozatommal felmentem az orvosi titoktartasi kdtelezettség aldl azon személyeket, akik az egészségi adataimat
jogszabalyi vagy szerzédéses felhatalmazas alapjan kezelik, igy kulondsen a kezeldorvost (ideértve a haziorvost és szakorvost
is), szakértdt, egészségugyi szolgaltatot, vagy intézményt, egészségugyi allami szerveket, mentészolgalatot.

Egyben hozzajarulok ahhoz, hogy mindezen személyek az egészségi allapotommal kapcsolatban vagy egészségugyi szol-

egészségi adataimat a biztositonak és adatfeldolgozdinak tovabbi adatkezelés és feldolgozas céljabdl atadjak.

Kijelentem, hogy amennyiben a biztositott kiskoru, jelen hozzdjaruldasom és titoktartas aldli felmentésem, mint a biztositott
torvényes képviseldje, ra is kiterjed.

Tudomasul veszem, hogy az adatkezeléshez vald hozzajarulas elmaradasa esetén a biztositd szolgaltatasat nem tudja teljesiteni.

Kelt: \2\0\ | \éV\ | \hé\ | \nap\

Biztositott (szolgaltatasra jogosult) alairasa



