DEKLARACIA:

przystapienia do Umowy
Opieki Medycznej
odstapienia od Umowy
Opieki Medycznej

zmiany programu w ramach

Umowy Opieki Medycznej

MEDICOVER

* CDT Medicus
~2

Dotyczy programu Opieki Medycznej:

Opieka Plus Opieka Premium Opieka Prestige
W wariancie:

pojedynczym rodzinnym partnerskim
Rozliczenie:

miesieczne roczne

Dane Osoby Uprawnionej Gtéwnej

Nazwisko i imie
PESEL***:
obywatelstwo
Adres zamieszkania
miasto:

ulica:

Adres korespondencyjny
miasto:

ulica:

Dane kontaktowe:
telefon:

e-mail:

data urodzenia

pteé

kod pocztowy:

nr domu/mieszkania

kod pocztowy:

nr domu/mieszkania

Dane Os6b Uprawnionych zgtaszanych przez Osobe Uprawniong Gtéwna*
Stopien pokrewienstwa: maz/zona, partner/ka, dziecko, rodzic.

1.

Nazwisko i imie
PESEL***:
obywatelstwo
Adres zamieszkania
miasto:

ulica:

Adres korespondencyjny
miasto:

ulica:

Dane kontaktowe:
telefon:

e-mail:

data urodzenia

pteé

kod pocztowy:

nr domu/mieszkania

kod pocztowy:

nr domu/mieszkania

Stopien pokrewieristwa z Osobg Uprawniong Gtdwng****:



2.

Nazwisko i imie
PESEL***:
obywatelstwo
Adres zamieszkania
miasto:

ulica:

Adres korespondencyjny
miasto:

ulica:

Dane kontaktowe:
telefon:

e-mail:

data urodzenia

pteé

kod pocztowy:

nr domu/mieszkania

kod pocztowy:

nr domu/mieszkania

Stopien pokrewienstwa z Osobg Uprawniong Gtowng****:

3.

Nazwisko i imie
PESEL***:
obywatelstwo
Adres zamieszkania
miasto:

ulica:

Adres korespondencyjny
miasto:

ulica:

Dane kontaktowe:
telefon:

e-mail:

data urodzenia

pteé

kod pocztowy:

nr domu/mieszkania

kod pocztowy:

nr domu/mieszkania

Stopien pokrewienstwa z Osobg Uprawniong Gtowng****:

CDT Medicus

MEDICOVER



4,

Nazwisko i imie
PESEL***:
obywatelstwo
Adres zamieszkania
miasto:

ulica:

Adres korespondencyjny
miasto:

ulica:

Dane kontaktowe:
telefon:

e-mail:

data urodzenia

pteé

kod pocztowy:

nr domu/mieszkania

kod pocztowy:

nr domu/mieszkania

Stopien pokrewienstwa z Osobg Uprawniong Gtowng****:

5.

Nazwisko i imie
PESEL***:
obywatelstwo
Adres zamieszkania
miasto:

ulica:

Adres korespondencyjny
miasto:

ulica:

Dane kontaktowe:
telefon:

e-mail:

data urodzenia

pteé

kod pocztowy:

nr domu/mieszkania

kod pocztowy:

nr domu/mieszkania

Stopien pokrewienistwa z Osobg Uprawniong Gtowng****:

CDT Medicus

MEDICOVER



* CDT Medicus
V' MEDICOVER

* —oile dotyczy. ** — w przypadku dziecka nie posiadajgcego nr PESEL, wpisa¢ PESEL matki.

*** — w przypadku obcokrajowca nie posiadajgcego nr PESEL, wpisaé nr paszportu.

**** _ opiekg medyczng mogg byé objeci wytacznie: partner Osoby Uprawnionej Gtdwnej pozostajgcy we wspdlnym
gospodarstwie domowym (Wspdtmatzonek, Konkubent) i/lub dzieci, tj. dzieci wtasne przysposobione lub przyjete na
wychowanie dzieci Osoby Uprawnionej Gtéwnej i/lub Wspdtmatzonka lub Konkubenta/Konkubiny, zamieszkujgce 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 CDT Medicus

* reprezentowania mnie przez Pracodawce, w tym do sktadania wszelkich oswiadczen woli, wczesniej ze mng uzgodnionych,
koniecznych do zmiany programéw opieki medycznej zawartej na mojg rzecz Umowy. Petnomocnictwo to obejmuje rowniez
umocowanie do zmiany moich danych osobowych, wyrazania zgody w moim imieniu na przedtuzanie, w tym rowniez na
zmienionych warunkach, Umowy na kolejne okresy w formie i na zasadach okre$lonych w Ogélnych Warunkach Swiadczenia
Ustug.

Potwierdzam, ze wszelkie dane zawarte w tej deklaracji s3 prawdziwe i zgodne z mojg najlepsza wiedzg. W razie podania
nieprawdziwych informacji CDT Medicus nie ponosi odpowiedzialnosci na warunkach przewidzianych przez przepisy Kodeksu
Cywilnego. Zobowigzuje sie informowadé CDT Medicus o wszystkich zmianach w wyzej wymienionych danych, jezeli wystgpia
one przed lub po zawarciu Umowy.

Zapoznatem sie i akceptuje tre$¢ Ogélnych Warunkéw Swiadczenia Ustug CDT Medicus dostepnych w wersji papierowej w
jej siedzibie oraz w siedzibie firmy pracodawcy lub na stronie internetowej www.cdtmedicus.pl, a takze zobowigzuje sie do

ich przestrzegania.
Zapoznatem sie i akceptuje tres¢ RODO CDT Medicus dostepnych w wersji papierowej w jej siedzibie oraz w siedzibie firmy
pracodawcy lub na stronie internetowej www.cdtmedicus.pl, a takze zobowigzuje sie do ich przestrzegania.

Data i podpis Osoby Uprawnionej Gtéwnej:

Dane Os6b Uprawnionych zgtaszanych przez Osobe Uprawniong Gtéwna*

2.
3.
4.
5.



