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ERGO

Prasymas kompensuoti sveikatos draudimo islaidas

Apdraustojo duomenys

Draudimo liudijimo numeris arba kortelés numeris

Draudéjas

Vardas, pavardé

Asmens kodas

El. pasto adresas

Telefono numeris

Adresas

DraudZiamasis jvykis (praSome pazymeéti)

[ Ambulatorinis gydymas

[J profilaktinis patikrinimas

[J stacionarines paslaugos (ligoninéje)

I8 viso sumokéjau

[ Nestumo priezidra
(konsultacijos, tyrimai)

| Vakcinacija

(pagal darbo pobudj, konsultacijos,

tyrimai be gydytojo paskyrimo)

[J vaistai (su receptais)

[ Maisto papildai, nereceptiniai vaistai

[ Reabilitacinés paslaugos
(fizioterapija, masazai, kineziterapija
paskyrus gydytojui)

O Optikos prekeés (gydytojui paskyrus)

Suma ZodZziais

[J odontologijos paslaugos

O Sveikatingumo paslaugos
(kGno kultaros uzsiémimai, masazai,
vandens procedaros)

[J Kitos medicinos paslaugos

Sunkiy ligy gydymas
Gydymas po nelaimingy atsitikimy

I8 viso sumokeéjau

[ stacionarinis gydymas

[J Ambulatorinis gydymas

[J panty gydymas
Suma ZodZiais

[ Reabilitacinis gydymas [ vaistai

[ Reabilitacinis gydymas

Draudimo iSmokos mokéjimas banko pavedimu (praSome nurodyti duomenis)
Sgskaitos Nr.

Banko pavadinimas

[Llr] ||

Sgskaitos savininko vardas, pavardé

Sgskaitos savininko asmens kodas

UzZpildes ir atsiuntes $j prasymg as patvirtinu:

il

N

auksciau iSvardinti duomenys yra mano asmens ir kontaktiniai duomenys ir, jei mano
prasymas uZpildytas elektroniniu badu ir pateiktas Draudikui elektroniniu pastu, su-
tinku, kad Draudikas turi teise Siuos mano asmens ir kontaktinius duomenis naudoti
pradant paslaugy ir/ar prekiy teikéjy pateikti, patvirtinti ar i3aidkinti informacijq apie
man suteiktas paslaugas ir/ar prekes;

. visa Siame prasyme ir pridedamuose prie Sio prasymo dokumentuose mano pateikta

informacija yra teisinga ir a3 suprantu, kad teikiant melagingq ar klaidingq informacijq
Draudikas turi teise atsisakyti mokéti iSmokg ir uz melagingos informacijos pateikimg
galiu bati patrauktas atsakomybén Lietuvos Respublikos teisés akty nustatyta tvarka;

. susipaZinau su reikalingy pateikti Draudikui apie man suteiktas paslaugas ir iSlaidas

suteiktoms paslaugoms patvirtinan¢iy dokumenty sqrasu, nurodytu Draudiko Sveika-
tos draudimo taisykliy Nr. 010 punkte 10.5. Suprantu, kad 3iy dokumenty pateikimas
yra batinas draudZiamojo jvykio tyrimui ir sutinku, kad draudimo bendrovés darbuoto-
jai gali pareikalauti pateikti kitq papildomgq informacijq, jei ji yra batina draudZiamojo
ivykio tyrimui ir draudimo iSmokos dydZio nustatymui ir iSmokeéjimui;

. sutinku, kad vertindamas draudimo rizikq ir/ar tirdamas draudZiamgjj jvykj, Draudi-

kas mano pateiktus asmens duomenis, kitq informacijq ir dokumentus patikrinty bei
jvertinty ir Siais tikslais apklausty visus gydytojus, sveikatos prieZidros, slaugos, svei-
katingumo jstaigas ir sporto klubus ar kitas paslaugas man teikusias jstaigas ar jmo-
nes, teikty jiems mano asmens duomenis bei gauty i3 jy informacijq ir dokumentus
apie mano gydymg, sveikatos bakle, diagnozes, suteiktas sveikatos prieZidros, slau-

gos, sveikatingumo paslaugas, taip pat visq kitg asmeninio pobtdzio informacijg apie
mane kaip pacientq ir/ar sveikatingumo paslaugy vartotojq. Sutinku, kad sveikatos
priezidros, sveikatingumo jstaigos, jmonés, sporto klubai ir kitos paslaugas teikusios
jstaigos atskleisty Draudikui minétus duomenis;

. Siame prasyme pateikti mano asmens duomenys ir mano asmens duomenys, paais-

kéje sudarant draudimo sutartj, kurioje esu apdraustasis, tiriant draudZiamajj jvykj,
baty Draudiko saugomi ar kitaip tvarkomi draudimo rizikos jvertinimo tikslais, drau-
dimo sutarties, kurioje esu apdraustasis, administravimo, vykdymo, draudZiamuyjy
jvykiy tyrimo tikslais ir tais paciais tikslais baty perduodami draudikams, draudimo
tarpininkams, sveikatos prieziaros, slaugos, sveikatingumo jstaigoms, sporto klubams,
o taip pat kitiems asmenims, kai jstatymai ar kiti teisés aktai apibréZia tokiy duomeny
rinkimo ir teikimo tvarkq bei duomeny gavéjus, taip pat gauty i$ jy mano asmens
duomenis ir tvarkyty juos nurodytais tikslais;

. a3 buvau supaZindintas su savo teise susipaZinti su savo tvarkomais duomenimis ir

kaip jie yra tvarkomi, reikalauti istaisyti, sunaikinti mano asmens duomenis arba su-
stabdyti mano asmens duomeny tvarkymo veiksmus, kai duomenys tvarkomi nesilai-
kant jstatymy nuostaty, nesutikti, kad baty tvarkomi mano asmens duomenys;

. a8 jsipareigoju $j prasymgq ir pridedamy prie 3io prasymo dokumenty originalus

(jei Draudikui i3siystos kopijos) saugoti 3 (tris) metus ir, Draudikui pareikalavus,
nedelsdamas(-a) juos pristatyti.

Sutinku, kad visa informacija, susijusi su ismokomis uz man suteiktas paslaugas/prekes, baty siun¢iama elektroniniu pastu: Taip & Ne [J
Isipareigoju pasikeitus mano el. pasto adresui per vieng darbo dieng apie tai informuoti draudimo bendrove.

Vardas, pavardé, parasas

Data

Dokumentus galite siysti el. pastu sveikatos_zalos@ergo.lt arba paprastu pastu: ERGO Life Insurance SE, Gelezinio Vilko g. 6A, LT-03507 Vilnius.

Pildo draudimo bendroveés darbuotojas

ISmokos Nr. (ID) | |

I3mokos suma, Eur

Data

Parasas ir spaudas
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