enel-med

Deklaracja
zawarcia umowy opieki medycznej w Centrum Medyczne ENEL-MED S.A.

OSOBA UPRAWNIONA

Imie i nazwisko

Adres (ulica, miasto, kod pocztowy)

Numer PESEL

Telefon kontaktowy

Adres do korespondencji

Adres email

PAKIET OPIEKI MEDYCZNE)J

Rodzaj pakietu Sktadka miesieczna Wybrany pakiet

1. INDYWIDUALNY 187,00 zt D

2. PARTNERSKI (partner lub jedno dziecko) 374.00 zt
,00 z

UWAGA: nalezy wypetni¢ dane osoby objetej ochrong ponize;j.

. . . . - 521,00 zt
UWAGA: nalezy wypetni¢ dane oséb objetych ochrong ponize;j.

4. SENIOR 254,00 zt
UWAGA: nalezy wypetni¢ dane oséb objetych ochrona ponizej. / za osobe

O
3. RODZINNY D
O

Zakres ochrony zgodnie z Ogélnymi Warunkami Programu i katalogiem swiadczen dostepnymi na stronie www.inzynier-zdrowie.pl

SWIADCZENIE UStUG

Deklaracja ztozona do 15 dnia miesigca oraz sktadka optacona do 20 dnia miesigca powodujg zawarcie umowy i mozliwosé
korzystania z ustug medycznych od 1 dnia nastepnego miesigca. Zmiana pakietu lub odstgpienie od umowy mozliwe jest
wytgcznie ze skutkiem na koniec roku kalendarzowego.

PLATNOSC SKEADKI
Sktadka ptatna jest w ratach miesiecznych na konto 4EAD Sp. z 0.0. nr 32 1090 0088 0000 0001 4393 2989.

Ptatnosc¢ pierwszej sktadki nastepuje najpdzniej do 20 dnia miesigca, w ktérym ztozono deklaracje.

Kolejne raty sktadki ptatne sg do 20 dnia kazdego miesigca.

PAKIET PARTERNSKI — osoba objeta ochrong
Wspotmatzonek/Partner (do 67 lat) lub Dziecko (do 18 lat, jezeli pozostaje we wspdlnym gospodarstwie domowym do 26 lat)

Imie i nazwisko

Adres (ulica, miasto, kod pocztowy)

Numer PESEL

Telefon (tylko osoby petnoletnie)




PAKIET RODZINNY - osoby objete ochrong

Wspo6tmatzonek/Partner (do 67 lat) oraz Dzieci (do 18 lat, jezeli pozostaje we wspdlnym gospodarstwie domowym do 26 lat)*

Imie i nazwisko

Adres (ulica, miasto, kod pocztowy)

Numer PESEL

Telefon (tylko osoby petnoletnie)

Imie i nazwisko

Adres (ulica, miasto, kod pocztowy)

Numer PESEL

Telefon (tylko osoby petnoletnie)

Imie i nazwisko

Adres (ulica, miasto, kod pocztowy)

Numer PESEL

Telefon (tylko osoby petnoletnie)

Imie i nazwisko

Adres (ulica, miasto, kod pocztowy)

Numer PESEL

Telefon (tylko osoby petnoletnie)

* W przypadku wiekszej ilosci dzieci pozostate dane prosimy poda¢ w odrebnym zestawieniu.

PAKIET SENIOR — osoby objete ochrong

Rodzic/Tes¢ (bez limitu wieku)*

Imie i nazwisko

Adres (ulica, miasto, kod pocztowy)

Numer PESEL

Telefon

Imie i nazwisko

Adres (ulica, miasto, kod pocztowy)

Numer PESEL

Telefon

* W przypadku wiekszej ilosci oséb pozostate dane prosimy podac w odrebnym zestawieniu.

PROCEDURA ZAWARCIA UMOWY/PRZYSTAPIENIA DO PROGRAMU

W celu zawarcia umowy opieki medycznej nalezy wystac skan podpisanej deklaracji oraz skan podpisanej klauzuli przetwarzania
i ochrony danych osobowych w Centrum Medycznym ENEL-MED. na e-mail: kontakt@inzynier-zdrowie.pl. oraz dokonaé optaty
sktadki.

Nastepnie otrzymasz potwierdzenie na wskazany e-mail o objeciu opiekag medyczng.

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zapoznatem sie z trescig Klauzuli Informacyjnej 4EAD stanowigcej zatacznik do deklaracji zawarcia umowy opieki medycznej
w Centrum Medyczne ENEL-MED S.A

Miejscowosc i data Podpis

4EAD Sp. z 0. 0. ul.Jana Henryka Dgbrowskiego nr 77A, 60-529 Poznan
KRS 0000633293  REGON: 365292238  NIP: 7811932480



