7\ MEDICOVER
W Egészségpénztar

FELHATALMAZO NYILATKOZAT

a Medicover Egészségpénztar részére szolgaltatast finanszirozo

egészségbiztositas rendszeres dijanak fizetéséhez

AUTHORIZATION DECLARATION

to pay health insurance premiums to Medicover Health Fund

Pénztartag neve
(Name)

Sziletési id6
(Date of birth)

Munkaltatd neve (Name of employer)

E-mail

Szerz&dés azonositd / Contract ID
(CID /CUID szam CID /CUID Number)

Pénztartagi azonositd
(Member’s ID)

1. Alulirott megbizom és egyuttal felhatalmazom a Medicover
Egészségpénztart (székhely: 1134 Budapest, Vaci ut 29-31.,
tovdbbiakban Pénztar), hogy egyéni pénztari szamlamon
nyilvantartott Osszeg terhére a Pénztarral szerz6désben alld
Medicover Foérsakrings AB (publ) Magyarorszagi Fioktelepével
(székhely: 1134 Budapest, Vaci Ut 29-31., tovabbiakban: Biztositd)

fennallo, fenti szerz6dés azonositdé szamu szolgaltatast
finanszirozd  egészségbiztositasi szerzodésem rendszeres

biztositasi dijat a Biztositd szamlaja alapjan, a szamlaban
meghatarozott esedékességi id6pontban utalja at.

2. Jelen megbizds az aldirds napjat kovet6en esedékessé vald
biztositasi dijakra vonatkozdan visszavondasig érvényes.

3. Aluirott tudomassal birok arrdl, hogy vonatkozé jogszabalyok alapjan
a Pénztar szolgaltatdsait kizardlag a pénztartagok, illetve
szolgdltatasra jogosultként bejelentett kozeli hozzatartozéik
részére nyujthatja.

4. Alulirott kijelentem, hogy tudomasom van arrél, hogy a Pénztar a
megbizas teljesitését a valasztott dijfizetés gyakorisaganak, valamint
a biztositasi dij esedékességének megfelelGen kisérli meg és azt
kizarélag abban az esetben tudja sikeresen teljesiteni, ha az egyéni
szamlamon a fizetend6 dijrészlet (sziikséges teljes fedezet)
rendelkezésre all.

5. Fentiek értelmében vallalom, hogy a biztositas mindenkor aktualis
dijanak megfelel6 Gsszeget - a Pénztar mikodési és likviditasi
alapjara jutd oOsszeggel novelten - a dijjal fedezendd idGszak
kezdetét megel6z6 honap 15-éig a pénztari egyéni szamlamra
(vallalt tagdijként) atutalom.

6. Alulirott kijelentem, hogy tudomasom van réla és elfogadom azt,
hogy a Pénztirt nem terheli felelGsség a biztositasi dij
megfizetésének elmulasztasabdl eredd hatranyos
jogkovetkezményekért (igy a biztositasi szerz6dés esetleges
megsz(inéséért), amennyiben a biztositdsi dij fizetéséhez
szlikséges teljes fedezet nem all rendelkezésre egyéni szamlamon
a biztositasi dij fizetésére iranyadd hatdridGben.

7. Alulirott tudomassal birok arrél, hogy amennyiben az esedékes
biztositdsi dij az egyéni szamlamon nyilvdntartott 6sszeg terhére
barmely okbdl nem kerl kiegyenlitésre, gy az esedékes dijat mas
maddon kozvetlenil kell megfizetnem a Biztositd részére.

8. Alulirott jelen nyilatkozat alairdsdval felhatalmazom a Pénztart,
hogy a fenti azonositd szamu szolgaltatast finanszirozé
egészségbiztositasi szerz6désem dijfizetésével kapcsolatos és az
elszdmoldshoz szlikséges adatokat (név, szlletési datum,
pénztartagi azonositd) a Biztositd részére atadja, illetve ezekrdl a
Biztositoval kozvetlenil egyeztessen, dijfizetés teljesitése céljabdl.

9. Alulirott jelen nyilatkozat alairdsaval felhatalmazom a Biztositot,
hogy a fenti azonositd szdmu szolgaltatdst finanszirozé
egészségbiztositasi szerz6désem dijfizetésével kapcsolatos és az
elszamoldshoz sziikséges adatokat (név, CID /CUID szam, dij
Osszege, azonositd szam) a Pénztar részére atadja, illetve ezekrél a
Pénztarral kdzvetlendl egyeztessen, dijfizetés teljesitése céljabal.

1.

| hereby entrust and at the same time authorize Medicover
Egészségpénztar (registered office: 1134 Budapest, Vaci ut 29-31,,
henceforth the Fund) to debit the amount registered in my individual
fund account with the Hungarian Branch of Medicover Forsakrings AB
(publ) (registered office: Budapest, Vaci ut 29-31., henceforth the
Insurer) and to transfer the regular insurance premium of my existing
health insurance contract financing the service with the contract
identification number above, on the basis of the Insurer's invoice, on the
due date specified in the invoice.

This order is valid until the insurance premia due after the date of signing
are revoked.

| am aware that, in accordance with applicable law, the Fund may
provide services only to members of the Fund or their close relatives
declared eligible for the Service.

| declare that | am aware that the Fund will attempt to execute the order
in accordance with the chosen frequency of the premium payment and
the due date of the insurance premium and will only be able to execute
it successfully if the premium instalment (full coverage required) is
available on my individual account.

Pursuant to the above, | undertake to transfer the amount corresponding
to the current premium of the insurance at any time - increased by the
amount per the Fund's operating and liquidity fund - to the individual
account of the fund (as a committed membership fee) by the 15th of the
month before the premium.

| declare that | am aware of and accept that the Fund is not liable for
adverse legal consequences arising from the non-payment of the
insurance premium (such as the possible termination of the insurance
contract) if the full coverage required to pay the insurance premium is
not available in my individual account.

| am aware that if the due insurance premium is not paid out of the
amount recorded in my individual account for any reason, | must pay the
due premium directly to the Insurer in another way.

I, the undersigned, by signing this declaration, | authorize the Fund to
provide the Insurer with the data (name, date of birth, Fund member ID)
related to the premium payment of my health insurance contract with
the identification number above financing the service, or to agree on
these directly with the Insurer, to carry out the payment.

.1, the undersigned, by signing this declaration, | authorize the Insurer to

provide the Fund with the data (name, CID/CUID number, premium
amount, identification number) related to the payment of the premium
of the health insurance contract with the identification number above
financing the service, or to agree on these directly with the Fund, to carry
out the payment.

Kelt/Date:

Pénztartag alairasa / Member’s Signature




Adatkezelési tajékoztato / Privacy Policy

1. Ajelen nyilatkozatban a biztositasi dij fizetésével kapcsolatban

megadott személyes adatot (személyazonosité adat és
biztositasi szerz6dés azonositdé szama — CID/CUID szam) a
Medicover Egészségpénztar (1134 Budapest, Vaci ut 29-31.
tovabbiakban Pénztar) kezeli. A személyes adatok kezelésének
célja egészségpénztari szolgaltatds nyujtasa, egészségbiztositas
dijanak Biztositd részére torténd atutalasa (jogalap: GDPR 6.
cikk (1) bek. b) pont) és a biztositas alapjan torténd
kifizetésekkel kapcsolatos jogszabalyi kotelezettség teljesitése
(jogalap: GDPR 6. cikk (1) bek. c) pont).

. A személyes adatokat a Pénztar a tagsagi jogviszony
megsz(inését kdvetSen eléviilési ideig (5 évig) kezeli. Az On éltal
megadott adatot a Pénztar a biztositasi dij fizetésével
Osszefliggésben a Biztositd részére tovabbithatja, tovdbba
jogszabalyban meghatéarozott személyeknek adhatja at az ott
meghatarozott szabdlyok szerint, valamint adatfeldolgozoi is
megismerhetik.

. A Pénztar biztositja, hogy a személyes adatok csak olyan
adatfeldolgozd részére keriiljenek tovabbitasra, aki megfelel§
garancidkat nyujt az adatkezelés és az On személyes adatai
biztonsaganak biztositasara. A Pénztar az On &ltal megadott
személyes adatokat nem tovabbitja az Eurdpai Unidn (és az
Eurdpai Gazdasagi Térségen) kivili orszagha és azokat
automatikus déntéshozatal céljabél nem hasznalja fel. Onnek
joga van az adatkezeléssel kapcsolatban kiilon tdjékoztatast
kérni a Pénztartol.

Fordulhat a Pénztdr adatvédelmi tisztségviselGjéhez a
kovetkezd elérhetSségeken: e-mail cim: info@medicoverep.hu,
levelezési cim:1134 Budapest, Vaci ut 29-31.

. On kérheti hibasan szerepl6 személyes adatainak helyesbitését,
kérheti személyes adatainak torlését, joga van az adatkezelés
ellen tiltakozni, annak korlatozasat kérni, ill. adott esetben
hozzajarulasat  visszavonni, tovdbbd joga van az
adathordozdshoz, és jogai érvényesitése érdekében birédsaghoz,

hatésaghoz fordulhat; utdbbi tekintetében az aldbbi
elérhet6ségeken: Nemzeti Adatvédelmi és

Informacidszabadsdg Hatdsag, Székhely:1055 Budapest, Falk
Miksa u. 9-11, Levelezési cim:1363 Budapest, Pf.: 9., E-mail cim:
ugyfelszolgalat@naih.hu, Telefonszdm:+36 (1) 391-1400,
Honlap elérhet6sége: www.naih.hu.

. Az adatkezelésrél valé tovabbi tajékoztatast a Medicover
Egészségpénztar honlapjan
(www.medicoveregeszsegpenztar.hu), az Adatkezelési
Tajékoztatdjaban talal.

1.

The personal data provided in this statement in connection with
the payment of the insurance premium (personal identification
data and insurance contract identification number - CID / CUID
number) is handled by Medicover Egészségpénztar (1134
Budapest, Vaci ut 29-31. Hencefortj the Fund). The purpose of
the processing of personal data is to provide health insurance
services, transfer health insurance premiums to the Insurer (legal
basis: Article 6 (1) (b) GDPR) and fulfil the legal obligation related
to insurance payments (legal basis: Article 6 GDPR, paragraph 1,
point C).

Personal data is processed by the Fund for a period of limitation
(up to 5 years) after the termination of the membership. The
Fund may forward the data provided by you to the Insurer in
connection with the payment of the insurance premium, and
may also pass it on to persons specified by law in accordance with
the rules specified therein, and its data processors may also get
to know it.

The Fund ensures that personal data is only transferred to a data
processor who provides adequate guarantees to ensure data
management and the security of your personal data. The Fund
will not transfer the personal data you provide to any countries
outside the European Union (and the European Economic Area)
and will not use it for automatic decision-making. You have the
right to request special information from the Fund regarding data
management.

You can contact the data protection officer of the Fund at the
following contact details: e-mail address: info@medicoverep.hu,
mailing address: 1134 Budapest, Vaci ut 29-31.

You can request the correction of incorrectly listed personal data,
request the deletion of your personal data, you have the right to
protest against the data processing, to request its restriction, or
if necessary, withdraw your consent, you also have the right to
carry data and may apply to a court or authority in order to
enforce your rights; with regard to the latter at the following
contacts: National Authority for Data Protection and Freedom of
Information, Headquarters: 1055 Budapest, Falk Miksa u. 9-11,
Mailing address: 1363 Budapest, Pf.: 9., E-mail address:
ugyfelszolgalat@naih.hu, Telephone number: +36 (1) 391-1400,
Website contact: www.naih.hu

Further information on data management can be found on the
Medicover Health Fund website
(www.medicoveregeszsegpenztar.hu), in the Data Management
Information.
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