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MEDICARE

CSATLAKOZASI ES FELHATALMAZO NYILATKOZAT

Medicare Zrt. altal a Medicare Egészségpénztar tagjai és szolgdltatasra jogosultjai részére nyujtott

Medicare Egészségcsomag igényléséhez és azok rendszeres dijanak fizetéséhez

Pénztartag Pénztartagi
(Szerz6d6) neve azonosito

E-mail cim

Telefonszam

Ezuton nyilatkozom, hogy az aldbbi Medicare Egészségcsomago(ka)t kivanom igénybe venni (megfelelst kérjiik jeloIni!)

[ pénztartagként a magam részére

Igénybevevd [ szolgaltatasra jogosultam részére: (név)
Fontos: Egy Nyilatkozaton 1 f6 Igénybevevd jel6lése lehetséges, t6bb személy esetén tobb nyomtatvdny is kitdlthetd.
Igénybevevé Igénybevevé
szlletési ideje TAJ szama
O medicare (145.500 Ft/év) Dijfizetés: [ féléves O éves
Valasztott
csomag és O Medicare Plus (194.100 Ft/év) Dijfizetés: [1 féléves O éves
alapdija*,
el O MediScreen (64.500 Ft/év)
valamint a
dijfizetés 0 MedicLab (21.000 Ft/év) Dijfizetés: éves gyakorisagu dijfizetés (nem valaszthatd)
gyakorisaga
O SmartLab (9.600 Ft/év)

*A Medicare Zrt. dltal kidllitott szamldjdn szereplé dij a fenti kedvezményes dijra vonatkozéan tovabbi kedvezményt tartalmazhat.
A Medicare Egészségpénztdrba térténd uj belépbiként az elsé befizetéskor egyszeri plusz 2.000 Ft befizetése is sziikséges.

A Medicare Egészségpénztar bankszamlaszéama: 12001008-01667874-00100002

(Kézleménybe a név, tagi- vagy addazonosito jel, vagy sziiletési datum, ill. ,egyéni befizetés Egészségcsomag dijara” feltiintetése sziikséges)

Nyilatkozat és Felhatalmazas

Alulirott tudomasul veszem, hogy a Medicare Egészségkdzpont Zrt. (székhely: 1134 Budapest, Vaci Ut 29-31., tovabbiakban: Medicare Zrt.)
altal a fentiekben vdélasztott Medicare Egészségcsomag(ok) (tovdbbiakban Egészségcsomag) szolgaltatdsait kizarélag Medicare
Egészségpénztar (tovabbiakban Pénztar) tagjai, illetve szolgaltatasra jogosultként bejelentett kozeli hozzatartozéi vehetik igénybe; a
csomagok dijat a Pénztaron keresztiil — a fentiekben feltlintetett bankszamlaszamra torténd atutaldssal — egyenlithetem ki.

Vallalom, hogy amennyiben nem vagyok még a Medicare Egészségpénztar tagja, Ugy a Pénztarba a jelen nyilatkozat aldirasatol szamitott
8 napon beliil belépek.

Alulirott jelen nyilatkozat aldirdsaval felhatalmazom a Medicare Zrt-t és a Pénztart, hogy egymdsnak és a Medicare cégcsoport tagjainak a
valasztott egészségcsomag teljesitéséhez sziikséges adatokat (név, sziiletési datum, tagi azonositd, valasztott csomagnév, fizetési
gyakorisag, e-mail cim) atadjak, illetve ezekrél egyeztessenek.

Jelen megbizas az aldirds napjat kdvetben esedékessé valo, altalam valasztott Egészségcsomag dijra vonatkozdan visszavondsig érvényes.

Vallalom, hogy a szolgdltatdas mindenkor aktualis dijanak megfelel6 6sszeget a dijjal fedezend6 id6szak kezdetét megel6z6 hénap 15-éig a
pénztari egyéni szamlamra atutalom.

Alulirott megbizom a Pénztart, hogy az egyéni pénztdri szamldmon nyilvantartott 0sszeg terhére a fentiekben megjelolt Egészségcsomag

dijat a meghatarozott fizetési gyakorisag szerint zarolja, és a Medicare Zrt. szdmlaja alapjan az esedékességi id6pontban utalja at.
Tudomadsul veszem, hogy a Pénztdr a megbizas teljesitését kizdrdlag abban az esetben tudja sikeresen teljesiteni, ha az egyéni szamlamon
a fizetendd dijrészlet (sziikséges teljes fedezet) rendelkezésre all.

Alulirott tudomasul veszem, hogy amennyiben az esedékes Egészségcsomag dij az egyéni szamlamon nyilvdntartott 6sszeg terhére barmely
okbdl nem keril kiegyenlitésre, Ugy az Egészségcsomag alapjan igénybe vett egészségligyi szolgdltatds dijat, az Egészségcsomagra vonatkozé
szerz8dés megkotésekor az Altaldnos Szerzédések Feltételeiben foglaltaknak megfelelGen vagyok kételes a Medicare Zrt. részére megfizetni.

Aluirott ezuton nyilatkozom, hogy a Pénztdr és a Medicare Adatkezelési tajékoztatdit is megismertem.

Kijelentem, hogy a kozolt adatok a valdsagnak megfelelnek.

Ugyfél/Pénztdrtag aldirdsa

Ddtum: , év ho nap

A nyilatkozatot a kitoltés utan eredeti formatumban, vagy AVDH-s hitelesitéssel az aldbbi elérhet6ségekre tovabbithatja:

e-mailen Ggyfélkapun tértént AVDH hitelesitéssel az avdhugyintezes@medicoverep.hu cimre; vagy postai iton a Medicare Egészségpénztar,
1134 Budapest, Vaci ut 29-31. cimre, tovabba személyesen barmely Medicare Recepcidn zart boritékban.

Igény esetén a Medicare Egészségpénztar Belépési nyilatkozata a www.medicoverep.hu/nyomtatvanyok oldalrél téltheté le.

Medicare Egészségkozpont Zrt. ¢ 1134 Budapest, Vaci ut 29-31. ¢ www.medicover.hu ¢ info@medicover.hu ¢ +36 1 465 3100
Medicare Egészségpénztar ¢ 1134 Budapest, Vaci Ut 29-31. ¢« www.medicoveregeszsegpenztar.hu ¢ info@medicoverep.hu ¢ +36 1 465 3125

érv. 2025.03.01.
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