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~~ MEDICOVER EGESZSEGKARTYA/
W Egészségpénztar TARSKARTYA IGENYLO

Uj belép6/atlépé részére a Medicover Egészségkartya elkészitése automatikus, az igénylé kitoltése nem sziikséges!
Belépést kévetben a Pénztdr tagjai szamdra ingyenesen megkiildi a Medicover Egészségkdrtydjat a levelezési cimére,
amennyiben az egyéni szamldjan legaldbb kéthavi alaptagdijnak megfelels Gsszeg (jelenleg 2.000 forint) rendelkezésre dll.

Igényl6 Pénztartag adatai ek a nyomtatvanyt NYOMTATOTT NAGYBETUKKEL kitsiteni, a csillaggal jelélt adatok kitsitése kitelezo.

Pénztértag neve* Tagi azonositd

Sziletési id6* Sziiletési hely*

év hé nap

E-mail cim:

EzUton megrendelem a Medicover Egészségkartyat/Tarskartyat a Medicover Egészségpénztartdl (megfelelst keriiik jeléini)

Sajat részemre, mert

elveszett/elloptak/megsérilt/megsemmisult a kartya névvaltozas miatt Uj kartyat szeretnék

egyéb, éSpEd Ig .................................................................. (Névvdltozdsndl Adatvdltozds bejelentd nyilatkozatot is téltse ki)

Szolgaltatasra jogosult részére, akit ezUton tarskartyabirtokosként jel6lok meg és ezuton nyilatkozom, hogy a
megjelolt kozeli hozzatartozdm jogosult az egyéni szamlam terhére pénztari szolgdltatast igénybe venni:

Tarskartyabirtokos (szolgaltatasra jogosult) adatai:

Szlletési

, , . %
Tarskartya birtokos neve ideje*

Kartyara irott név
(sz6kézzel max. 26 karakter)

Levelezési cim Irdnyitdszam Telepiilés
(ahovd a tdrskdrtya
kipostdzdsdt kéri) * Utca, hazszam

Tdrskdrtya igénylés kizarélag a Pénztdrba bejelentett szolgdltatdsra jogosult részére lehetséges. Amennyiben a fentiekben
megjelélt kzvetlen hozzdtartozo még nem bejelentett szolgdltatdsra jogosult, az aldbbi adatok megaddsa is sziikséges:

*Hozzatartozdi jelleg? (megaddsa kitelezs1):
[ Hézastars O Elettars
O Gyermek OSzil6 O Unoka
[0 Nagyszul6, dédnagyszilé [ Testvér

Szuletési neve*

Anyja szlletési neve*

IVonatkozé jogszabdlyok alapjan szolgdltatdsra jogosultként kizarélag kézeli hozzdtartozé (hdzastdrs; egyenesdgbeli rokon;
drékbefogadott, mostoha- és neveltgyermek; érokbefogadd-, mostoha- és neveldsziilé, valamint testvér) és élettdrs jelGlhetd.

Alulirott Egészségkartya/Tarskartya igényl6 kijelentem, hogy a Pénztar Alapszabalyat, Kartyahasznalati Szabélyzatat megismertem
és elfogadom. Tudomasul veszem, hogy a megrendelt kartya dija 1.000 Ft, amely az egyéni szamlardl keriil levondsra.
Tudomasul veszem, hogy a tarskartydval igénybe vett életmddjavitd vagy nem jogszer( szolgdltatds adokotelezettsége is minden
esetben engem, mint pénztartagot terhel. Tudomdasom van arrdl, hogy a tarskartya kibocsatasanak a feltétele érvényes és aktiv
fékartya megléte, ennek hidnydban a Pénztar jelen kérelmemet nem teljesiti. Kijelentem, hogy az egyéni egészségszamlan a
megfeleld fedezetet biztositom, tudomdsom van arrdl, hogy ellenkezé esetben a kdrtya igénylése késedelmet szenvedhet.
Tudomdsul veszem és hozzajarulok, hogy a kartya/tarskartya elfogaddja a szamlat kozvetlenll, az adatvédelmi jogszabdlyok
figyelembevételével a Pénztar részére kiildi meg kiegyenlités végett.

Az igényl6lap alairasdval hozzéjarulok, hogy az egészségkartya/tarskartya elkészitéséhez és hasznélatdhoz sziikséges adatokat a
Pénztar a személyes adatok védelmérdl szélé torvény elbirdsainak megfelel6en kezelje, feldolgozza és a kartya szolgaltatdja
részére tovabbitsa, aki azokat az egészségkartya elkészitésével és lizemeltetésével kapcsolatban haszndlhatja fel.

BlintetGjogi felel6sségem tudataban kijelentem, hogy az dltalam koz6lt adatok a valdsagnak megfelelnek, és a fentiekben megjelolt
személyek tekintetében a jogszabaly szerint elGirt kozeli hozzatartozdi viszony fennadll. Aldirasommal elismerem, hogy az Pénztar
honlapjan (www.medicoveregeszsegpenztar.hu) megtalalhaté Adatkezelésrdl szolé pénztari tdjékoztatdt megismertem, az abban
foglaltakat tudomdsul veszem. Amennyiben az 4&ltalam megadott személyes adatok harmadik személytél szarmaznak
(szolgaltatdsra jogosult tarskartya birtokos), elismerem, hogy rendelkezem az érintett(ek) felhatalmazasaval személyes adataik
Pénztar részére torténd ataddsdhoz, valamint résziikre az adatkezeléssel 6sszefliggd tajékoztatast megadtam, és gondoskodom
arrdl, hogy a Tarskartyabirtokos a Pénztar Alapszabalyat, Kartyahasznalati Szabalyzatat megismerje.

Datum: , év ho nap

Pénztdrtag aldirdsa

Kérjiik a nyomtatvdnyt aldirdst kévetéen kiildje meg eredeti formdban postai uton, vagy adja le barmelyik Medicover recepcion, vagy kiildje el e-mailen az
tgyfélkapun keresztiil torténd (AVDH) hitelesitést kévetden az avdhugyintezes@medicoverep.hu e-mail cimre.

Medicover Egészségpénztar 1134 Budapest, Vaci Ut 29-31. ¢ Telefon: +36 1 465 3125 ¢ E-mail: info@medicoverep.hu
Honlap: www.medicoveregeszsegpenztar.hu ¢ Bankszamlaszam: 12001008-01667874-00100002 ¢ Addszam: 19155940-1-41
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