DRAUDIKAS

Compensa Life Vienna Insurance Group SE vardu
Compensa Life Vienna Insurance Group SE Lietuvos filialas
Ukmergés g. 280, 06115 Vilnius, tel. (8 5) 250 4000, www.compensa.lt
Forma Nr. COM-90. Galioja nuo 2025-01-01

PRASYMAS SVEIKATOS DRAUDIMO ISMOKAI GAUTI

| 1. ArDRAUSTASIS

COMPENSA &2

VIENNA INSURANCE GROUP

Vardas ir pavardé

Asmens kodas

Telefono Nr.

El. pastas

Sveikatos draudimo kortelés Nr. |9|4|4|0|3|9|0|6|0|0| | | | | | | | | |

I 2. PATIRTOS ISLAIDOS

Ivykj pripazinus Draudziamuoju jvykiu, praSau draudimo sutartyje nustatyta tvarka kompensuoti Sias mano patirtas iSlaidas:

Imonés, kurioje patyréte sveikatos
draudimo i$laidy, pavadinimas

ISlaidy suma, €

PraSoma
kompensuoti suma, €

Komentarai (jradykite Sveikatos draudimo programos pavadinimg
i§ kurios pageidaujate kompensacijos)

Pridedami dokumentai (jrasykite pateikiamy dokumenty skaiciy): Kiekis Kiekis
Saskaita-faktdra |:| Kasos pajamy orderis, kvitas ar kitas apmokéjima patvirtinantis dokumentas |:|
Individualios veiklos pazymos ar verslo liudijimo kopijos, jei paslaugas suteiké . . L .
tokia veikla vykdantis asmuo I:’ Medicinos dokumentai, receptai ar jy kopijos D
Kita (nurodykite) I:,

I 3. DUOMENYS DRAUDIMO ISMOKOS MOKEJIMUI

Draudimo iSmokg prasau pervesti j mano (Apdraustojo) asmening banko sgskaitg:

Banko pavadinimas Saskaitos Nr.

el P L]

I 4. SUTIKIMAS DEL DUOMENY TVARKYMO

Informuojame, kad Jums naudojantis sveikatos draudimo kortele arba pateikiant mums praS8yma kompensuoti Jasy patirtas i$laidas jvykus galimai draudZiamajam jvykiui pagal
sveikatos draudimo sutartj, mes turime pareigg atlikti jvykio tyrimg ir Siuo tikslu tvarkyti Jisy asmens duomenis, jskaitant sveikatos duomenis. Sveikatos duomenys yra

priskiriami specialiyjy kategorijy asmens duomenims ir juos tvarkyti galime tik turédami Jasy sutikima.

D Sutinku, kad Draudikas tvarkyty mano asmens duomenis, jskaitant sveikatos duomenis, o taip pat dokumentus ir/ar jy kopijas su tikslu atlikti galimai draudZiamojo jvykio
tyrima ir kompensuoti mano draudziamojo jvykio metu patirtas i$laidas. Sis sutikimas apima mano asmens duomeny, jskaitant sveikatos duomenis, atskleidima tretiesiems
asmenims bei gavima i§ manes ir tre€iyjy asmenuy, kai tai yra reikalinga galimo draudziamojo jvykio faktui, pasekméms ir draudimo i§mokos dydZiui nustatyti.

Siame sutikime treciaisiais asmenimis laikytini jskaitant, bet neapsiribojant gydytojai, sveikatos prieZitros jstaigos, valstybinés, savivaldos, privacios institucijos, jstaigos,
organizacijos, jmonés, kitos draudimo bendrovés, taip pat registrai, informacinés sistemos ar kitos duomeny rinkmenos, kuriose tvarkomi duomenys apie apdraustojo
sveikatos bukle, suteiktas sveikatos priezidros, gydymo, slaugos, sveikatingumo paslaugas, nustatytus susirgimus, patirtas traumas.

Informuojame, kad Jasy duotas sutikimas galioja sveikatos draudimo apsaugos galiojimo metu ir 1 metus po jos galiojimo pabaigos arba iki sutikimo atSaukimo. Jas turite teise

bet kuriuo metu atSaukti savo sutikimg el. pastu sd@compensalife.It.

Nesutikus arba at$aukus sutikimg mes negalésime tvarkyti Jisy asmens duomenuy, jskaitant sveikatos duomenis, todél sveikatos draudimo kortelé gali bati neaktyvi, taip pat
negalésime kompensuoti Jasy patirty iSlaidy. ISsamesne informacija, kaip tvarkomi Jasy asmens duomenys, galite rasti Draudiko interneto svetainéje skelbiamoje Privatumo

politikoje.


https://www.compensa.lt/privatumo-politika/

I 5. APDRAUSTOJO PAREISKIMAI IR PATVIRTINIMAI

PasiraSydamas (-a) patvirtinu, kad:
- visa Siame prasyme ir kartu su juo pridedamuose dokumentuose pateikta informacija yra teisinga ir tiksli;

- visus Draudiko praneSimus ar bet kokig rasyting informacija, susijusig su draudimo sutarties vykdymu, tame tarpe draudimo iSmokomis ir galimai draudziamujy jvykiy tyrimu,
pageidauju gauti el. pasto adresu, kurj pateiksiu Draudikui;

- man buvo suteikta visa esminé informacija, susijusi su draudimo apsauga pagal sveikatos draudimo sutart, kuria esu apdrausta(-as), jskaitant, bet neapsiribojant draudimo
apsaugos apimtimi pagal pasirinktas draudimo programas, draudziamuosius ir nedraudziamuosius jvykius, mano pareigas vykdant sutartj, draudimo iSmoky mokéjimo salygas,
gincy sprendimo tvarkg ir pan.;

- iSsamiai ir atsakingai susipazinau su sveikatos draudimo sutarties, tame tarpe draudimo taisykliy, sglygomis. Jos man yra suprantamos ir priimtinos, atitinka mano interesus.
Isipareigoju jy laikytis;

- esu informuota(-as), kad tam tikry paslaugy kompensavimui reikalingas iSankstinis rasytinis Draudiko sutikimas, todél norédamas kompensuoti su jomis susijusias iSlaidas pagal
draudimo sutartj, jsipareigoju pasirdpinti juo i$ anksto.

Data Apdraustojo arba jgalioto asmens vardas, pavardé, parasas



https://www.compensa.lt/compensa-life-sveikatos-draudimas-taisykles/
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