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MEDICOVER

UBEZPIECZENIA

UMOWA GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO ,,OPIEKA”

W dniu w Warszawie, pomiedzy:
Petna nazwa firmy
Adres rejestracyjny firmy
ulica: nr domu: nr lokalu:
miasto: kod pocztowy:
telefon: faks:

Adres korespondencyjny firmy
ulica: nr domu: nr lokalu:
miasto: kod pocztowy:

Dane rejestrowe firmy

Numer NIP: Numer REGON:

|:| Centralna Ewidencja i Informacja o Dziatalno$ci Gospodarcze (CEIDG)

|:| S e

KRS NI

organ rejestrowy™:

reprezentowana przez:

*odpowiednio zaznaczy¢

Zwang dalej Ubezpieczajacym

a

Medicover Férsakrings AB (publ.) Spotka Akcyjna - Oddziat w Polsce

Al. Jerozolimskie 96, 00-807, Warszawa

KRS: 0000280346  NIP: 107-000-78-12 REGON: 140996413

Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy XIlI Wydziat Krajowego Rejestru Sgdowego
Reprezentowana przez petnomocnika na podstawie zatgczonego/okazanego petnomocnictwa
Zwang dalej Ubezpieczycielem

zawarta zostata niniejsza Umowa Grupowego Ubezpieczenia Zdrowotnego ,Opieka” (dalej zwana ,Umowg”), o nastepujace;j tresci:

§1

1. Przedmiotem niniejszej Umowy jest udzielenie ochrony ubezpieczeniowej Pracownikom Ubezpieczajgcego zwanym dalej
,=Ubezpieczonymi Gtéwnymi”, i/lub cztonkom ich rodzin zwanym dalej ,Ubezpieczonymi” w zakresie nizej wymienionych
Programéw Opieki Medycznej:
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Specjalistyczny

s s Wybran Medycyna Wybrana Opcja
FRETENT OP'.e &l Pr);gran)\’ Pr);c)),( Opcje Uzupetniajace Uiupetniajgcja
Medycznej (zaznaczyé ,X”) | (TAKINIE) (zaznaczyé ,X”)
Opieka Stomatologiczna Prima
Program Opieka Stomatologiczna Medima
Plus Pogotowie Ratunkowe i Transport Sanitarny
Dostep do Centréw Medycznych Damiana
Opieka Stomatologiczna Prima
Program Opieka Stomatologiczna Medima

Pogotowie Ratunkowe i Transport Sanitarny

Dostep do Centrow Medycznych Damiana

Program
Specjalistyczny Plus

Opieka Stomatologiczna Prima

Opieka Stomatologiczna Medima

Pogotowie Ratunkowe i Transport Sanitarny

Dostep do Centréw Medycznych Damiana

Program Szpitalny

PROGRGAMY GLOWNE

Opieka Stomatologiczna Prima

Opieka Stomatologiczna Medima

Pogotowie Ratunkowe i Transport Sanitarny

Dostep do Centrow Medycznych Damiana

Program Specjalistyczny

75-85 lat*

Senior dla Oséb w wieku n/d n/d n/d
65-75 lat*

Program Specjalistyczny

Senior dla Oséb w wieku n/d n/d n/d

Program Plus
— Opcja Standard

Opieka Stomatologiczna Prima

Opieka Stomatologiczna Medima

Pogotowie Ratunkowe i Transport Sanitarny

Dostep do Centréw Medycznych Damiana

Program Specjalistyczny
— Opcja Standard

Opieka Stomatologiczna Prima

Opieka Stomatologiczna Medima

Pogotowie Ratunkowe i Transport Sanitarny

Dostep do Centrow Medycznych Damiana

PROGRGAMY W OPCJI
STANDARD

Program Specjalistyczny
Plus — Opcja Standard

Opieka Stomatologiczna Prima

Opieka Stomatologiczna Medima

Pogotowie Ratunkowe i Transport Sanitarny

Dostep do Centréw Medycznych Damiana

*Programy Specjalistyczne Senior dostepne sq pod warunkiem objecia co najmniej 3 Oséb Ubezpieczonych Gtéwnych w zakresie

pozostatych programoéw gtéwnych.

§2

1. Prawa i obowigzki stron ubezpieczenia, okreslajg Ogoélne Warunki Grupowego Ubezpieczenia Zdrowotnego ‘Opieka’
nr 1/2012, wprowadzone do obiegu w dniu 02.05.2012 roku (zwane dalej ,OWU”), wraz z odpowiednimi zatgcznikami.

2. W przypadku rozbieznosci postanowienn dokumentu Umowy z postanowieniami zawartymi w OWU rozstrzygajace znaczenie
majg postanowienia zawarte w dokumencie Umowy.

§3

1. Osobg odpowiedzialng ze strony Ubezpieczajacego za sprawy personalne i upowazniong ze strony Ubezpieczajacego

do dokonywania zmian o ktérych mowa w OWU oraz do podpisywania stosownych zawiadomien, jest:

Nazwisko i imie:

| stanowisko:

ulica z numerem:

miasto:

kod pocztowy:

telefon:

telefon komdrkowy:

e-mail:

2. Osobg upowazniong ze strony Ubezpieczajgcego do akceptacji faktur jest:

Nazwisko i imie:

| stanowisko:

ulica z numerem:

miasto:

kod pocztowy:

telefon:

telefon komdrkowy:

e-mail:

3. Osobag upowazniong ze strony Ubezpieczajacego do korzystania z systemu E-Member jest:

Nazwisko i imie:

| stanowisko:

ulica z numerem:

miasto:

kod pocztowy:

telefon:

telefon komdrkowy:

e-mail:
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4. Osobg upowazniong ze strony Ubezpieczajgcego do odbioru zaswiadczen medycyny pracy (o ile Umowa obejmuje tego typu
Swiadczenia) jest:

Nazwisko i imie: | stanowisko:
ulica z numerem: miasto: kod pocztowy:
telefon: telefon komorkowy: e-mail:

§4

10.

1.

12.

13.

14.

15.

Ubezpieczajgcy os$wiadcza, iz przekazywane Ubezpieczycielowi, Dane Osobowe Ubezpieczonych, w tym adresy
e-mailowe sg zbierane przez Ubezpieczajacego za zgodg Oséb Ubezpieczonych zgodnie z postanowieniami niniejszej Umowy,
ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych oraz ustawy z dnia 18 lipca 2002 roku
o $wiadczeniu ustug droga elektroniczna.

Ubezpieczajgcy zobowigzuje sie do odbioru od Oséb Ubezpieczonych pisemnych deklaracji przystapienia, ich przechowywania
oraz niezwtocznego udostepniania na zadanie Ubezpieczyciela. Wzor deklaraciji przystgpienia dostepny jest do pobrania dla
Ubezpieczajgcego na stronie www.medicover.pl.

Na podstawie zgdéd Ubezpieczonych wyrazonych w deklaracjach przystapienia, Ubezpieczajacy przesytaé bedzie
Ubezpieczycielowi Dane Osobowe Oséb Ubezpieczonych na zasadach okreslonych w Umowie, w formie pisemnej, w formie
elektronicznej z wykorzystaniem zbioru Excel lub za posrednictwem systemu E-Member o ktérym mowa ponize;j.

Strony ustality, ze zgodnie z OWU, Ubezpieczajacy uzyskat dostep do Elektronicznego Systemu Obstugi Klientéw Korporacyjnych
E-Member na warunkach okreslonych w niniejszym paragrafie oraz Regulaminie Elektronicznego Systemu Obstugi Klientow
Korporacyjnych E-Member. Regulamin Systemu E-Member dostepny jest na stronie internetowej www.medicover.pl,
a Ubezpieczajacy niniejszym potwierdza, ze zapoznat sie z jego trescia.

W zwigzku z postanowieniami powyzszych ustepdéw oraz w celu wykonania przez Ubezpieczajgcego obowigzkéw wynikajacych
z Umowy, Ubezpieczyciel powierza Ubezpieczajacemu przetwarzanie Danych Osobowych Ubezpieczonych, a Ubezpieczajacy
zobowigzuje sie do ich przetwarzania zgodnie z powszechnie obowigzujgcymi przepisami prawa oraz niniejszg Umowa.

Zakres powierzonych do przetwarzania Danych Osobowych obejmuje nastepujace dane Ubezpieczonych: imie, nazwisko, numer
PESEL, date urodzenia, pte¢, adres zameldowania, zamieszkania lub pobytu z kodem pocztowym oraz adres e-mailowy.
Ubezpieczajgcy zobowigzuje sie do stosowania srodkéw technicznych i organizacyjnych zapewniajgcych ochrone gromadzonych
danych osobowych oraz prowadzenia dokumentacji opisujacej sposob przetwarzania danych oraz $rodki zapewniajace ochrone
przetwarzania gromadzonych danych, zgodnie z art. 36 — 39 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych.

Za zapewnienie wymaganego przepisami ustawy o ochronie danych osobowych i aktéw wykonawczych do tej ustawy,
zabezpieczenia systemu informatycznego E-Member odpowiada Ubezpieczyciel.

Ubezpieczajacy zobowigzuje sie do prowadzenia ewidencji os6b upowaznionych do przetwarzania danych, zawierajaca:

a. imie i nazwisko osoby upowaznionej,

b. date nadania i ustania oraz zakres upowaznienia do przetwarzania danych,

c. identyfikator, jezeli dane bedq przetwarzane w systemie informatycznym.

Ubezpieczajacy oswiadcza, ze spetnia wymagania, o ktérych mowa w art. 39 a ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych.

Ubezpieczyciel ma prawo do przeprowadzenia kontroli dotyczacej przestrzegania przez Ubezpieczajacego zasad przetwarzania
danych osobowych. Uprawnienia kontrolne, o ktérych mowa w niniejszym paragrafie, mogg by¢ wykonywane w miejscu
przetwarzania danych osobowych w trakcie dni roboczych w godzinach od 9.00 do 17.00. W przypadku realizacji kontroli
za pomocg srodkéw zdalnego dostepu strony mogg uzgodni¢ inny czas przeprowadzenia kontroli.

Przedstawiciele Ubezpieczyciela uprawnieni sg do zadania od oséb wskazanych przez Ubezpieczajgcego udzielenia potrzebnych
informacji dotyczacych przetwarzania przez Ubezpieczajacego Danych Osobowych Oséb Ubezpieczonych.

Strony oswiadczajg, iz w my$l art. 7 pkt. 4 Ustawy o Ochronie Danych Osobowych Administratorem Danych Osobowych jest
Ubezpieczyciel.

W mys$l art. 31 Ustawy o Ochronie Danych Osobowych Ubezpieczajgcy jest innym podmiotem, ktéremu powierzono
przetwarzanie danych osobowych.

Ubezpieczajgcy odpowiada za wszelkie zawinione szkody powstate w wyniku niezgodnego z Umowa przetwarzania przez
Ubezpieczajacego Danych Osobowych.

§5

Ubezpieczyciel, bedzie wystawiat faktury VAT, z uwzglednieniem warunkéw okreslonych w polisie.
Ubezpieczyciel bedzie naliczat sktadke za poszczegodlne Programy Opieki Medycznej (prosze zaznaczyc jedng opcje):

N =

I:I bez podziatu sktadki na fakturze.

wykazujac ja na fakturze w podziale na:

a. Skiadke za ubezpieczenie $wiadczen z tytutu Medycyny Pracy w mysl art. 229 § 1 i 2 Kodeksu pracy oraz
art. 6 ust.1 pkt 2 a) i b) ustawy o stuzbie medycyny pracy oraz za ubezpieczenie $wiadczen z tytutu profilaktycznej opieki
zdrowotnej w mysl art. 6 ust.1 ustawy o stuzbie medycyny pracy

b. Skiadke za ubezpieczenie Swiadczen medycznych na rzecz Ubezpieczonego Gtdéwnego wykraczajgce poza okreslone
w pkt a powyzej.

c. Skiadke za ubezpieczenie swiadczen medycznych na rzecz pozostatych Ubezpieczonych zgtoszonych do opieki medycznej
przez Ubezpieczonego Gtéwnego
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Rodzaj Podziat wynagrodzenia (%)**

Nazwa programu i opcji uzupetniajacej (jezeli |Tr0f]r:mylé | zgodnie z zgodnie z zgodnie z
zostata wybrana): — Indywidualny
R - Rodzinny pkt a pkt b pkt c

**Nalezy wypetnic tylko w przypadku wyboru podziatu wynagrodzenia na fakturze.
Ubezpieczajgcy oswiadcza, ze zgadza sie na powyzszy podziat sktadki.

§6

1. Jezeli Ubezpieczyciel uruchomi system przesytania faktur drogg elektroniczna, wéwczas poinformuje o tym Ubezpieczajacego.
Ubezpieczajgcy moze wyrazi¢ zgode na przesytanie faktur drogg elektroniczng w sposéb okreslony w Umowie.

2. Z chwilg akceptacji przez Ubezpieczajacego otrzymywania faktur drogg elektroniczng, wszystkie faktury wystawiane przez
Ubezpieczyciela w ramach niniejszej Umowy wysytane bedg do Ubezpieczajgcego wytgcznie drogq elektroniczng w ciggu 2 dni
roboczych od daty ich wstawienia na podany przez Ubezpieczajagcego w na podany przez Ubezpieczajagcego w Umowie adres
e-mailowy.

3. Faktury otrzymane w sposob opisany w ust. 1 bedg traktowane przez Ubezpieczajacego na réwni z oryginatem faktury.

§7

1. Zatacznikami do niniejszej Umowy sg:
1) Ogdlne Warunki Grupowego Ubezpieczenia Zdrowotnego ‘Opieka’.
2) Lista ubezpieczonych
3) Polisa ubezpieczeniowa
4) Programy Opieki Medycznej
2. Zataczniki do niniejszej Umowy stanowig jej integralng czes¢;
3. Zataczniki wymienione powyzej w punkcie 1),2),4) dostepne sg do pobrania na stronie www.medicover.pl, a Ubezpieczajacy
niniejszym potwierdza, ze zapoznat sie z nimi i ze przyjmuje ich tre$¢ bez uwag i zastrzezen.
4. Wszelkie zmiany Umowy wymagajg zachowania formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
5.  Umowa zostata sporzgdzona w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

W imieniu Ubezpieczajacego W imieniu Ubezpieczyciela
(CZYTELNY PODPIS (Imie i Nazwisko ) (CZYTELNY PODPIS (Imie i Nazwisko )
oraz PIECZATKA) oraz PIECZATKA)
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