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NYILATKOZAT SZEMELYES ADATOK KEZELESEROL

Mint karosult, a SIGNAL IDUNA Biztosito Zrt. (székhely: 1123 Bp., Alkotas u. 50., tovabbiakban: Biztositd) részére hozzajarulok ahhoz, hogy a biztositasi
szerz6désbdl szarmazd kdvetelések megitéléséhez szllkséges, azokkal kdzvetlenll 6sszefliggd és elengedhetetlentil szlikséges, az egészségi allapo-
tomra vonatkozd és hozzajuk kapcsolédd személyes adataimat kezelje és nyilvan tartsa.

Tudomasul veszem, hogy a Biztositd a biztositasi tevékenységrdl szold 2014. évi LXXXVIII. Toérvény 135. § (1) bekezdése értelmében jogosult kezelni
Ugyfeleinek azon biztositasi titoknak minésilé adatait, amelyek a biztositasi szerz6déssel, annak létrejottével, nyilvantartasaval, a szolgaltatassal 6ssze-
flggnek. Tudomasul veszem, hogy a karbejelentés soran megadott személyes adataimat a Biztositd biztositasi titokként kezeli.

Felhatalmazom tovabba a biztositot, hogy a fenti cél elérése érdekében az elengedhetetlenll szilkséges, egészségi dllapotomra vonatkozd és hozzajuk
kapcsolodo adataimat haziorvosomtdl, valamint mindazoktol az egészségugyi intézményektdl, orvosoktdl, gydgyszerészektd|, természetgydgyaszoktol és
a gyogykezelésemmel foglalkozd mas személyektél, amelyek, illetve akik eddig kezeltek, valamint a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel6tél, a tarsada-
lombiztositasi kifizetdhelytdl beszerezze, nyilvan tartsa, és ebben a kdrben felhasznalja, illetve a Bit. 138-141. § és a 147-151. § meghatarozott jogosultak
szaméara tovabbitsa.

Egyuttal felmentem az ezen adatok jogszabalyi felhatalmazasa alapjan nyilvan tartd fenti személyeket és szervezeteket a titoktartasi kotelezettségik
alél, valamint felnatalmazom a héaziorvosomat, kezel6orvosomat valamint az egészséglgyi ellatdsomban részt vevd személyeket, hogy az egészség-
Ugyi ellatasom soran tudomasukra jutott, a fenti célok eléréséhez az elengedhetetlenll sziikséges egészséglgyi és a hozzajuk kapcsolddd személyes
adataimat irasbeli kérésre a biztositonak, még elhalédlozasom esetén is kiadjak.

Az info@signal.hu e-mail cimre kildott kérésére, vagy telefonon a 06 1 458 4200 szamon, postai Uton (postacim: SIGNAL IDUNA Biztositd Zrt. 1519 Bp.
Pf. 260.) vagy személyesen a Biztositd kdzponti Ugyfélszolgalati irodajaban a SIGNAL IDUNA Biztosité Zrt-t6l barmikor tajékoztatast kérhet a fenti szemé-
lyes adatai kezelésérdl, illetve hozzajarulasat barmikor, indoklas és korlatozas nélkul, ingyenesen visszavonhatja.

Szeretnénk felhivni figyelmét, hogy mivel az egészséglgyi adatok kezelése nélklldzhetetlen a biztositasi szerz6désbdl szarmazoé kdvetelések, igy kilo-
nosen a szolgdltatasi kotelezettség bealltanak, jogalapjanak és 6sszegszerliségének megitéléséhez, ezért a hozzajarulas visszavonasa a szolgaltatas
ellehetetlendilését vonhatja maga utan.

Igazolom, és alairasommal hitelesitem, hogy a karbejelentés soran megadott személyes adatok, az egészségligyi adatok kezelésével kapcsolatos nyi-
latkozatot dnkéntesen tettem azt kdvetéen, hogy az adatkezeléssel kapcsolatos részletes informacidkat a signal.hu nyité oldal aljan, az Adatkezelési
iranyelvek mentpontban elérhetd Dokumentumtarban (kdzvetlen link: www.signal.hu/static/sw/file/Adatkezelesi_tajekoztato_szemelyes_adatok_keze-
lesevel_kapcsolatos_tajekoztato.pdf) elolvastam és megértettem.
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