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Pakiet medyczny
na Twoich zasadach

Umowa na pakiet medyczny dla klientéw getmed

Kiedy zawieram Umowe?

Umowa numer

Kto zawiera Umowe?

na pakiet medyczny dla klientéw GetMed z dnia

GetMed spétka z ograniczona odpowiedzialnoscia z siedzibg w Warszawie, ul. Wiertnicza 89, 02-952 Warszawa, wpisana do Rejestru
Przedsiebiorcéw Krajowego Rejestru Sgdowego prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie XIll Wydziat Gospodarczy
- Krajowy Rejestr Sgdowy pod numerem KRS: 0001097171, o kapitale zaktadowym 5.000,00 zt, posiadajgca NIP 6793295127 i numer REGON

528212199

oraz Klient:

[0 () Konsument

Osoba fizyczna zawierajgca umowe,
ktdra nie jest bezposrednio zwigzana z jej
dziatalno$cig gospodarczg lub zawodowa

|:| (2) Przedsiebiorca na prawach konsumenta

Osoba fizyczna zawierajgca umowe bezposrednio zwigzang z jej dziatalnoscig gospodarcza, gdy z tresci tej umowy
wynika, ze nie posiada ona dla tej osoby charakteru zawodowego, wynikajagcego w szczegdlnosci z przedmiotu
wykonywanej przez nig dziatalno$ci gospodarczej, udostepnionego na podstawie przepiséw o Centralnej
Ewidenciji i Informaciji o Dziatalno$ci Gospodarczej

imie

nazwisko

(2) nazwa firmy

PESEL

/iesli Klient jest cudzoziemcem nr paszportu/

data urodzenia

e-mail

numer telefon

u

Adres zamieszkania

ulica

nrdomu

nr miesz.

miejscowosc¢

kod pocztowy

poczta

(2) NIP

(2) REGON

(2) imie i nazwisko oraz adres e-mail
i nr telefonu osoby kontaktowej

Jak dtugo bedzie trwata Umowa?

Umowa zawarta jest na czas nieokreslony:

[0 zOkresem Zobowigzania - 12 miesiecy

|:| bez Okresu Zobowigzania

kazda ze Stron zobowiazuje sig do niewypowiadania Umowy od dnia jej zawarcia do uptywu 12
miesiecy liczonych od dnia Aktywacji Pakietu (za wyjatkiem sytuacji okreslonych w Umowie), po
tym okresie kazda ze Stron moze wypowiedzie¢ Umowe w kazdym czasie z zachowaniem

1 miesiecznego okresu wypowiedzenia ze skutkiem na koniec najblizszego Okresu
Rozliczeniowego, przy czym getmed uprawniony jest do wypowiedzenia Umowy z waznych
przyczyn. W wypadku naruszenia w/w zobowigzania do niewypowiadania Umowy Strona
naruszajaca uisci Optate Wyréwnawczg okreslong w Regulaminie Nabycia Pakietu

Medycznego.

kazda ze Stron moze wypowiedzie¢ Umowe w kazdym czasie z
zachowaniem 1 miesiecznego okresu wypowiedzenia ze skutkiem
na koniec najblizszego Okresu Rozliczeniowego, przy czym getmed
uprawniony jest do wypowiedzenia Umowy z waznych przyczyn.
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Jakie Pakiety wybieram?

Rodzaj Pakietu Medycznego Liczba dodatkowych Dzieci

w Pakiecie Rodzinnym (ponad 2)

Cena Pakietu (brutto)
wynikajaca z aktualnego
Cennika Pakietow*

| | |

|

2t |

| | |

|

2t |

| | |

|

2t |

* Cena Pakietu/Pakietow nie moze wzrosngé w Okresie Zobowigzania (za wyjatkiem zmiany wynikajacej z objecia Ustug stawka VAT lub zwiekszeniem tej stawki lub zakoriczeniem

okresu promogiji). Zasady zmiany Cennika Pakietéw i Optat Miesiecznych okresla Regulamin Nabycia Pakietu Medycznego.

Co otrzymuje w ramach Pakietu/Pakietow?

na zasadach okreslonych w Zatgczniku Regulamin Gwarancji Dostepu (w razie braku dostepu do Ustug na zasadach okreslonych w Gwaranciji
Gwarancja Dostepu Dostepu: po spetnieniu warunkéw okreslonych w tym regulaminie: zwrot poniesionych przez Pacjenta 100% jednej Optaty Miesiecznej, dotyczacej

Pakietu, w ramach ktérego realizowana jest Gwarancja Dostepu

ASyStent getmed (umawianie, zmiana, odwotanie)

Jakie wybieram ustugi dodatkowe poza Pakietem/Pakietami?

Zasady korzystania z ustug dodatkowych okresélajg odpowiednie regulaminy dotyczace tych ustug.

ustuga asysty i koordynacji wykonywana w ramach GetMed obejmujaca udzielenie informaciji o Zakresie Pakietu i wsparcie w zarzagdzaniu Wizytami

| | | |

W jaki sposéb chce optacaé Pakiet?

Faktury beda wystawiane O miesiecznie, [0 za 6 Okresow O
za kazdy Okres Rozliczeniowych z géry
Rozliczeniowy

za pierwsze 12 Okreséw

Rozliczeniowych z gory
(od 13 Okresu Rozliczeniowego ptatnos¢ jest
uiszczana miesigecznie)

rabat za ptatnos¢ z géry 5% od kazdej Optaty Miesigcznej

Faktury bede optaca¢ Faktury nalezy optaca¢ w terminie do 7 dni od ich otrzymania.

lle bede ptacié?
taczna suma Optat Miesiecznych (brutto) za Okres Rozliczeniowy wraz z ustugami dodatkowymi
rabat za ptatnos¢ z goéry
dodatkowy rabat (w oparciu o kod rabatowy)
dodatkowy rabat za udziat w promoc;ji**
kwota do zaptaty za kazdy Okres Rozliczeniowy z uwzglednieniem wszystkich rabatow

pierwsza ptatno$¢ wynosi

zt

zt

zt

zt

zt

zt

**Jesli uczestniczysz w promocji, mozesz mie¢ dodatkowy rabat, ktérego wysoko$¢ i zasady uzyskania wynikajg z odpowiedniego regulaminu promociji.

Wysoko$¢ naleznosci moze ulec zmianie w wypadku zmiany Cennika Pakietéw lub zakoriczenia okresu promocji. Cena Pakietu nie moze wzrosngé w Okresie Zobowigzania (za

wyjatkiem zmiany wynikajacej z objecia Ustug stawkg VAT lub zwigkszeniem tej stawki lub zakorczenia okresu promociji). Zasady zmiany Cennika Pakietéw i Optat Miesigcznych

okre$la Regulamin Nabycia Pakietu Medycznego.
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Kiedy Umowa wchodzi w zycie?

Umowa wchodzi w zycie pod warunkiem i z chwilg kiedy uiscisz pierwszg Optate Miesieczna. Jezeli nie dokonasz wptaty co najmniej jednej
Optaty Miesiecznej w terminie 30 dni kalendarzowych od daty zawarcia Umowy, warunek uwaza sie za niespetniony, a wiec Umowa nie
wchodzi w zycie i ulega automatycznemu rozwigzaniu.

+ Do zawarcia Umowy dochodzi z chwilg klikniecia ,Zamawiam z obowigzkiem zaptaty”
+ Obowiazek uiszczenia pierwszej Optaty Miesiecznej w terminie do 30 dni od dnia zawarcia Umowy jest warunkiem zawieszajgcym wejécia w zycie Umowy. Jesli nie dokonasz
wptaty w tym terminie, warunek uwaza sie za niespetniony, a wiec Umowa nie wchodzi w zycie i ulega automatycznemu rozwigzaniu.

Kto moze korzystac z Pakietow?

Wymagania wiekowe dla Oséb Uprawnionych wskazane sg w Cenniku pakietéw medycznych.

Pamietaj, aby wskaza¢ prawidtowe dane osobowe Oséb Uprawnionych - beda one wykorzystywane do ich identyfikacji, umawiania Wizyt czy przypominania o Terminach Wizyt
oraz ustalenia miejsca zamieszkania na potrzeby realizacji Gwarancji Dostepu, a takze wystania informaciji o zasadach przetwarzaniu danych osobowych.

Pamigtaj o aktualizacji danych w razie ich zmiany.

Chce, aby z Pakietéw mogty korzystaé nastepujace Osoby Uprawnione:

1 Imie Rodzaj pakietu
Nazwisko Wariant pakietu
PESEL (w razie braku PESEL - data urodzenia oraz nr paszportu) Adres e-mail
Pokrewienstwo do Osoby Uprawnionej wpisanej jako pierwsza

I ) o o Nr telefonu
przy Pakiecie (oraz wskazanie czy Osoba Uprawniona jest Dzieckiem)
Adres (ulica, nr domu, kod pocztowy, miasto)

2 Imie Rodzaj pakietu
Nazwisko Wariant pakietu
PESEL (w razie braku PESEL - data urodzenia oraz nr paszportu) Adres e-mail
Pokrewienstwo do Osoby Uprawnionej wpisanej jako pierwsza

i ) L L Nr telefonu
przy Pakiecie (oraz wskazanie czy Osoba Uprawniona jest Dzieckiem)
Adres (ulica, nr domu, kod pocztowy, miasto)

3 Imie Rodzaj pakietu
Nazwisko Wariant pakietu
PESEL (w razie braku PESEL - data urodzenia oraz nr paszportu) Adres e-mail
Pokrewienstwo do Osoby Uprawnionej wpisanej jako pierwsza

I ) o . Nr telefonu
przy Pakiecie (oraz wskazanie czy Osoba Uprawniona jest Dzieckiem)
Adres (ulica, nr domu, kod pocztowy, miasto)

4 Imie Rodzaj pakietu
Nazwisko Wariant pakietu
PESEL (w razie braku PESEL - data urodzenia oraz nr paszportu) Adres e-mail
Pokrewienstwo do Osoby Uprawnionej wpisanej jako pierwsza

Nr telefonu

przy Pakiecie (oraz wskazanie czy Osoba Uprawniona jest Dzieckiem)

Adres (ulica, nr domu, kod pocztowy, miasto)
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Kiedy Pakiety maja zosta¢ Aktywowane?

Z dniem Aktywacji Pakietu Osoby Uprawnione moga korzysta¢ z Ustug objetych Pakietem.

|:| w Trybie Przyspieszonym |:| w Trybie Specjalnym
Aktywacja Pakietu nastepuje w terminie do 72 Aktywacja Pakietu nastepuje z pierwszym dniem miesigca
godzin od dnia zaksiegowania pierwszej Optaty kalendarzowego nastepujacego po miesigcu, w ktérym
Miesiecznej. zaksiegowano pierwszg Optate Miesieczna. Tryb Specjalny

dotyczy wytacznie Umoéw zawartych na 14 dni kalendarzowych
przed koricem miesigca. Wybdr Trybu Specjalnego w razie
niespetnienia tego warunku skutkuje automatycznie przyjeciem
Trybu Standardowego.

Oswiadczam, ze:

|:| zgdam wykonania przez GetMed ustugi, tj. Aktywacji Pakietu, przed uptywem terminu na
odstagpienie od Umowy (tj. terminu 14 dni od daty zawarcia Umowy);

| przyjmuje do wiadomosci, ze z chwilg wykonania przez GetMed ustugi trace w/w prawo do
odstgpienia od Umowy.

Przewidywana data Aktywacji Pakietu/Pakietow*:

[J wTrybie Standardowym

Aktywacja Pakietu nastepuje z pierwszym
dniem miesiagca kalendarzowego
nastepujgcego po miesigcu, w ktérym
uptynat 14-dniowy termin na odstgpienie
od Umowy, ale nie wczesniej niz z dniem, w
ktérym zaksiggowano pierwszg Optate
Miesieczna.

*w przypadku Umowy zawartej w trybie E-Sales, przewidywana data Aktywacji Pakietu zaktada ptatno$¢ Optaty Miesiecznej dokonang w dniu zawarcia Umowy. W razie dokonania

ptatnosci w innym terminie, data Aktywacji Pakietu ulegnie odpowiedniemu przesunigciu.

Jakie dokumenty maja zastosowanie do Umowy?

Ponizsze dokumenty dotyczag Umowy i stanowig zataczniki do niej.
Zapoznaj sie z nimi przed zawarciem Umowy.
Kazdy dokument mozesz otworzy¢ i przeczytac.

Zataczniki do Umowy:

1. Zakres Pakietu Medycznego

2. Regulamin Nabycia Pakietu Medycznego wraz z zatagcznikami (Zasadami korzystania z pakietu medycznego i Wzorem oswiadczenia

0 odstgpieniu od Umowy wraz z pouczeniem
3. Regulamin Gwarancji Dostepu
4. Cennik pakietow medycznych
5. Klauzule informacyjne RODO dotyczace przetwarzania danych osobowych
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Jakie o$wiadczenia sktadam, aby zawrze¢ Umowe?

Zaznaczam wszystkie ponizsze zgody/o$wiadczenia

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Umowa na Pakiet Medyczny dla klientow GetMed wraz z jej zatacznikami, akceptuje ich tre$é i TAK D NIE D
zawieram Umowe.

Oswiadczam, ze na dzien zawarcia niniejszej Umowy nie jestem wpisany w jakichkolwiek rejestrach dtuznikéw niewyptacalnych lub TAK D NIE
nierzetelnych, w szczegdlnosci w rejestrach prowadzonych przez Biura Informacji Gospodarczej. Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci,

iz ztozenie o$wiadczenia niezgodnego z prawda uprawnia GetMed do odstgpienia od niniejszej Umowy w terminie 35 (trzydziestu pigciu)

dni od dnia jej zawarcia.

Upowazniam GetMed Sp. z 0.0, ul. Wiertnicza 89, 02-952 Warszawa, do pozyskania z Biura Informacji Gospodarczej InfoMonitor S.A. z TAK D NIE D
siedziba w Warszawie przy ul. Zygmunta Modzelewskiego 77a (BIG InfoMonitor) informacji gospodarczych, ktére mnie dotycza, oraz
informaciji o zapytaniach ztozonych na moj temat w ostatnich 12 miesigcach.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez GetMed Sp. z 0.0. (KRS: 0001097171) moich danych osobowych w celu oceny wiarygodnosci TAK D NIE D
ptatniczej, w tym w celu zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym profilowania. Wiem, ze zgoda jest dobrowolna i moze by¢ w

kazdej chwili cofnieta co nie wptywa na zgodno$é z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Brak udzielenia zgody spowoduje brak mozliwos$ci weryfikacji ptatniczej Klienta.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez GetMed Sp. z 0.0. (KRS: 0001097171) moich danych osobowych o zdrowiu (w tym umawianych lub TAK D NIE D
udzielanych Swiadczeniach Zdrowotnych, posiadanych skierowaniach lekarskich) w celu uméwienia lub rozliczenia Swiadczenia

Zdrowotnego oraz udostepnienia tych danych Swiadczeniodawcy, ktéremu powierzono wykonanie tego Swiadczenia Zdrowotnego lub

Placéwce Medycznej, w ramach ktérej Specjalista ma je zrealizowaé.

Dziatajgc w imieniu Oséb Uprawnionych wskazanych przeze mnie w Umowie, wyrazam zgode na przetwarzanie przez GetMed Sp. z 0.0. TAK D NIE D
(KRS: 0001097171) danych osobowych o zdrowiu Oséb Uprawnionych (w tym umawianych lub udzielanych Swiadczeniach Zdrowotnych,

posiadanych skierowaniach lekarskich) w celu uméwienia lub rozliczenia Swiadczenia Zdrowotnego oraz udostepnienia tych danych

Swiadczeniodawcey, ktéremu powierzono wykonanie tego Swiadczenia Zdrowotnego lub Placéwce Medycznej, w ramach ktérej Specialista

ma je zrealizowaé.

- Informacja 0 umawianym Swiadczeniu Zdrowotnym jest dana o zdrowiu, dlatego potrzebujemy Twojej (lub Oséb Uprawnionych) zgody, aby
moc przetwarzaé takie dane osobowe, w tym udostepni¢ je Swiadczeniodawcy, ktéremu powierzono wykonanie Swiadczenia Zdrowotnego
lub Placowce Medycznej, w ramach ktorej Specjalista ma je zrealizowac.

- Udzielenie zgody jest dobrowolne, ale brak jej udzielenia spowoduje brak mozliwosci uméwienia Wizyty.

+ Zgode mozesz w kazdej chwili wycofaé. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Wyrazam zgode na udostepnienie GetMed Sp. z 0.0. (KRS: 0001097171) przez Swiadczeniodawce, ktéremu powierzone zostanie wykonanie TAK D NIE D
zaméwionego przeze mnie Swiadczenia Zdrowotnego lub przez Placéwke Medyczna, w ramach ktérej Specjalista wykona to Swiadczenie

Zdrowotne, moich danych osobowych identyfikacyjnych i o zrealizowanym lub odwotanym Swiadczeniu Zdrowotnym, w celach

zwigzanych z wykonywaniem i rozliczaniem Ustug.

Dziatajgc w imieniu Oséb Uprawnionych wskazanych przeze mnie w Umowie, wyrazam zgode na udostepnienie GetMed Sp. z 0.0. (KRS: TAK D NIE D
0001097171) przez Swiadczeniodawce, ktéremu powierzone zostanie wykonanie zaméwionego Swiadczenia Zdrowotnego lub przez

Placowke Medyczna, w ramach ktorej Specjalista wykona to Swiadczenie Zdrowotne, danych osobowych Oséb Uprawnionych -

identyfikacyjnych i o zrealizowanym lub odwotanym Swiadczeniu Zdrowotnym, w celach zwigzanych z wykonywaniem i rozliczaniem Ustug.

- W celu wykonywania Umowy i rozliczania Ustug potrzebujemy od Swiadczeniodawcéw lub Placéwek Medycznych informaciji czy
umoéwiona Wizyta sie odbyta. Informacja taka jest informacjg o zdrowiu, dlatego potrzebujemy Twojej (lub Oséb Uprawnionych) zgody na
otrzymanie takich danych.

- Udzielenie zgody jest dobrowolne, ale brak jej udzielenia uniemozliwi nam wykonywania Umowy i rozliczanie Ustug.

+ Zgode mozesz w kazdej chwili wycofaé. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez GetMed Sp. z 0.0. (KRS: 0001097171) moich danych osobowych o zdrowiu zawartych w TAK D NIE D
informacjach udostepnianych przeze mnie GetMed Sp. z 0.0. (m.in. o stanie zdrowia, historii leczenia, wynikach badan, ankiet zdrowotnych,

innych informacji zawartych w dokumentacji medycznej) w celu udostepnienia tych danych $wiadczeniodawcey, ktéremu powierzono

wykonanie $wiadczenia Zdrowotnego lub Placéwce Medycznej, w ramach ktérej Specjalista ma je zrealizowad.

Dziatajgc w imieniu Oséb Uprawnionych wskazanych przeze mnie w Umowie, wyrazam zgode na przetwarzanie przez GetMed Sp. z 0.0. TAK D NIE D
(KRS: 0001097171) danych osobowych o zdrowiu Oséb Uprawnionych, zawartych w informacjach udostepnianych przez takie Osoby

Uprawnione GetMed Sp. z 0.0. (m.in. o stanie zdrowia, historii leczenia, wynikach badan, ankiet zdrowotnych, innych informacji zawartych w

dokumentacji medycznej) w celu udostepnienia tych danych Swiadczeniodawcy, ktéremu powierzono wykonanie Swiadczenia

Zdrowotnego lub Placéwce Medycznej, w ramach ktérej Specjalista ma je zrealizowaé.

-Jedli przekazujesz za naszym posrednictwem Swiadczeniodawey, ktéremu powierzono wykonanie $wiadczenia Zdrowotnego lub Placéwce
Medycznej, w ramach ktérej Specjalista ma je zrealizowa¢ swoje dane osobowe, w tym o zdrowiu (np. dotychczasowa historie leczenia,
poprzednie wyniki badan, informacje o objawach) przed odbyciem sie Wizyty, potrzebujemy Twojej zgody, aby méc przetwarzac takie dane.
To samo dotyczy Osoby Uprawnione;j.

- Udzielenie zgody jest dobrowolne, ale brak jej udzielenia spowoduje, iz nie bedziemy mogli udostgpni¢ Twoich danych osobowych ww.
Swiadczeniodawcy lub Placéwce Medycznej.

- Zgode mozesz w kazdej chwili wycofaé. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej wycofaniem.
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Jakie o$wiadczenia sktadam, aby zawrze¢ Umowe?

Zaznaczam wszystkie ponizsze zgody/o$wiadczenia TAK . NIE .

W przypadku jesli Osoba Uprawniona jest dzieckiem: TAK D NIE D
Wyrazam zgode na przetwarzanie przez GetMed Sp. z 0.0. (KRS: 0001097171) danych osobowych o zdrowiu (w tym umawianych lub

udzielanych Swiadczeniach Zdrowotnych, posiadanych skierowaniach lekarskich) dotyczacych dziecka, ktérego jestem przedstawicielem

ustawowym, w celu umdwienia lub rozliczenia Swiadczenia Zdrowotnego oraz udostepnienia tych danych Swiadczeniodawcy, ktéremu

powierzono wykonanie tego Swiadczenia Zdrowotnego lub Placéwce Medycznej, w ramach ktérej Specjalista ma je zrealizowaé.

- Informacja 0 umawianym Swiadczeniu Zdrowotnym jest dang o zdrowiu, dlatego potrzebujemy Twojej zgody, jako przedstawiciela
ustawowego dziecka, aby méc przetwarzaé takie dane osobowe dotyczace dziecka, w tym udostepnié je Swiadczeniodawcy, ktéremu
powierzono wykonanie $wiadczenia Zdrowotnego lub Placowce Medycznej, w ramach ktérej Specjalista ma je zrealizowad.

- Udzielenie zgody jest dobrowolne, ale brak jej udzielenia spowoduje brak mozliwosci uméwienia dla dziecka Wizyty.

- Zgode mozesz w kazdej chwili wycofaé. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej wycofaniem.

- Aby udzieli¢ zgody na przetwarzanie danych osobowych dziecka, musisz by¢ jego przedstawicielem ustawowym. Udzielenie ww. zgody jest
réwnoznaczne z potwierdzeniem przez Ciebie, ze spetniasz ten wymag.

Wyrazam zgode na udostepnienie GetMed Sp. z 0.0. (KRS: 0001097171) przez Swiadczeniodawce, ktéremu powierzone zostanie wykonanie TAK D NIE D
zaméwionego przeze mnie na rzecz dziecka Swiadczenia Zdrowotnego lub przez Placéwke Medyczna, w ramach ktorej Specjalista wykona

to Swiadczenie Zdrowotne, danych osobowych identyfikacyjnych i o zrealizowanym lub odwotanym Swiadczeniu Zdrowotnym,

dotyczacych dziecka, ktérego jestem przedstawicielem ustawowym, w celach zwigzanych z wykonywaniem i rozliczaniem Ustug.

- W celu wykonywania Umowy i rozliczania Ustug potrzebujemy od Swiadczeniodawcéw lub Placéwek Medycznych informaciji czy
umoéwiona dla dziecka Wizyta sie odbyta. Informacja taka jest informacja o zdrowiu, dlatego potrzebujemy Twojej zgody jako przedstawiciela
ustawowego dziecka, na otrzymanie takich danych.

- Udzielenie zgody jest dobrowolne, ale brak jej udzielenia uniemozliwi nam wykonywania Umowy i rozliczanie Ustug.

+ Zgode mozesz w kazdej chwili wycofaé. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej wycofaniem.

- Aby udzieli¢ zgody na przetwarzanie danych osobowych dziecka, musisz by¢ jego przedstawicielem ustawowym. Udzielenie ww. zgody jest
réwnoznaczne z potwierdzeniem przez Ciebie, ze spetniasz ten wymaog.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez GetMed Sp. z 0.0. (KRS: 0001097171) danych osobowych dziecka o zdrowiu zawartych w TAK D NIE D
informacjach udostepnianych przeze mnie GetMed sp. z 0.0. (m.in. o stanie zdrowia, historii leczenia, wynikach badan, ankiet zdrowotnych,

innych informacji zawartych w dokumentacji medycznej) w celu udostepnienia tych danych Swiadczeniodawey, ktéremu powierzono

wykonanie $wiadczenia Zdrowotnego lub Placéwce Medycznej, w ramach ktorej Specjalista ma je zrealizowad.

. Jesli przekazujesz za naszym posrednictwem $wiadczeniodawey, ktéremu powierzono wykonanie Swiadczenia Zdrowotnego lub Placéwce
Medycznej, w ramach ktorej Specjalista ma je zrealizowa¢ dane osobowe dziecka, ktérego jestes opiekunem prawnym, w tym o zdrowiu (np.
dotychczasowa historie leczenia, poprzednie wyniki badar, informacje o objawach) przed odbyciem sie Wizyty, potrzebujemy Twojej zgody,
aby moc przetwarzaé takie dane.

- Udzielenie zgody jest dobrowolne, ale brak jej udzielenia spowoduje, iz nie bedziemy mogli udostepni¢ danych osobowych dziecka ww.
Swiadczeniodawcey lub Placéwce Medycznej.

+ Zgode mozesz w kazdej chwili wycofaé. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej wycofaniem.

- Aby udzieli¢ zgody na przetwarzanie danych osobowych dziecka, musisz by¢ jego przedstawicielem ustawowym. Udzielenie ww. zgody jest
réwnoznaczne z potwierdzeniem przez Ciebie, ze spetniasz ten wymaog.
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Zaznaczam wszystkie ponizsze zgody TAK . NIE .

Wyrazam zgode na uzywanie przez GetMed Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie, KRS: 0001097171 (dalej: ,GetMed”) w trakcie Umowy, jak i po jej zakonczeniu, w celu przekazywania
mi informacji handlowych dotyczacych produktéw lub ustug GetMed, w tym prowadzenia wzgledem mnie marketingu bezposredniego:

a) telekomunikacyjnych urzadzen koricowych:

za pomocg poczty e-mail TAK D NIE

w formie SMS/MMS 1Ak [] NIE

Oood

w formie rozmowy telefonicznej TAK D NIE

b) automatycznych systemdw wywotujgcych w kontakcie telefonicznym lub mailowo:

1Ak [] NEe [

Wyrazam zgode na uzywanie przez SelectCentre Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie (KRS: 0000763236), w celu przekazywania mi informacji handlowych dotyczacych produktéw
lub ustug wtasnych lub Partneréw?*, ktérych lista znajduje sie ponizej, w tym prowadzenia wzgledem mnie marketingu bezposredniego,

a) telekomunikacyjnych urzadzen koricowych:

za pomoca poczty e-mail TAK D NIE

w formie SMS/MMS 1Ak [] NIE

Oood

w formie rozmowy telefonicznej TAK D NIE

b) automatycznych systemdw wywotujgcych w kontakcie telefonicznym lub mailowo:

1Ak [] NE []

oraz wyrazam zgode na przekazywanie przez GetMed Sp. z 0.0. z siedziba w Warszawie mojego imienia i nazwiska, adresu e-mail oraz numeru telefonu do SelectCentre Sp. z 0.0.
w celu przetwarzania przez te spétke moich danych osobowych na cele wskazane powyzej.

1Ak [] NE []

* Lista Partneréw: MedicCentre Sp. z 0.0. (KRS: 0000660624), Poliseo Sp. z 0.0. (KRS: 0000957657), MedicCentre Service Sp. z 0.0. (KRS: 0000972666), GetMed Sp. z 0.0. (KRS:
0001097171), Panwybierak.pl Sp. z 0.0. (KRS: 0000481546), Flawless Sp. z 0.0. (KRS: 0000632128). Informacje o przetwarzaniu danych osobowych znajdziesz w Klauzuli
informacyjnej RODO SelectCentre.

Wiem, ze moge w kazdej chwili wycofa¢ kazda z wyrazonych zgdd bez podawania przyczyny. Wiem tez, ze zgody nie wygasajg w razie wygasniecia Umowy.
Wiem, ze wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

+
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