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az Allianz Hungdria Zrt.-vel hatalyosként fenntartott

L bbb bbb LI Jkétvényszamd szerzGdés

szerz6dGje kijelentem, hogy igénybe kivanom venni az Allianz Hungaria Zrt.

szerz6dott partnere, az Advance Medical Hungary Kft. révén Allianz Orvosi

Call Center keretében nyujtott ingyenes szolgaltatast.

Hozzajarulok ahhoz, hogy az alabbi adatok megadasaval a Csaladi életbiztosi-

tas biztositottjai is igénybe vegyék az Allianz Orvosi Call Center szolgéltatast:
az Allianz otthonbiztositas szerzddésszama,

az Allianz otthonbiztositas szerzddgjének neve,

az Allianz otthonbiztositas szerzédGjének sziletési ideje.

Adatkezeléshez adott hozzajarulas

Hozzajarulok — a biztositsi titokra vonatkozd titoktartasi kételezettség

aloli egyidejl felmentéssel — ahhoz, hogy a fent megjeldlt adataimat (név,
szlletési hely és datum, cim, kotvényszam, e-mailcim, mobiltelefonszam,
tovabbiakban: adatok) tovabba ezen adatok véltozasa esetén a megvaltozott
adatokat az Allianz Hungéria Zrt. kezelje és tovabbitsa — meghatarozott
gyakorisaggal — az Advance Medical Hungary Kft. részére a szolgéltatassal

osszefliggésben.

Hozzajarulok ahhoz is, hogy az Advance Medical Hungary Kft. tovabbitsa

az adatokat az egyittm{ikodd partnerei (ideértve az orvosokat, a mobil-, a
telefon- valamint az internetszolgéltatokat) szamara, akik a szolgaltatasnydj-
tas megsz(inéséig a szolgaltatas teljesitéséig sziikséges mértékben és ideig
jogosultak az adatokat kezelni. Tajékoztatast kaptam arrél, hogy kérésemre
kapok tajékoztatast az Advance Medical Hungary Kft. azon egytttmikédd

partnereinek személyérdl, akik az adatokhoz a fenti médon hozzafértek.

Datum: '

Hozzéjarulok ahhoz, hogy az Allianz Hungaria Zrt. honlapjan irasban feltett
kérdéseimet az Allianz Hungaria Zrt. e-mailen tovabbitsa az Advance Medical
Hungary Kft. részére a szolgaltatassal 6sszefliggésben, és a kérdésekre adott
valaszokat a Szolgaltato valamint az egy(ttm(ikodd partnerei az altalam

megadott e-mail cimre kildje meg.

Kijelentem, hogy a szolgaltatés igénybevételét az ugyfelszolgalat@allianz.hu
e-mailcimre kildétt —a fenti adatokat tartalmazo, azonositasra alkalmas — nyilat-
kozattal sziintetem meg. Ezzel egyidejlileg tudomasul veszem, hogy amennyiben
az adatok kezeléséhez keretében adott hozzajarulast megsziintetem, az AOC
zaradékban foglalt feltételek szerint nyGijtott szolgaltatas az adataim térlésével

megszdnik.

FelelGsség kizaras

Tudomasul veszem, hogy az Allianz Orvosi Call Center szolgaltatas soran
nydjtott informaciok tajékoztato jelleglek, a személyes orvosi vizsgalatot nem
helyettesithetik.

Tudomasul veszem, hogy az Allianz Hungaria Zrt. nem vallal felelosséget az
orvosi call center szolgéltatas keretében nydijtott informacio pontossagaért,
megbizhat6sagaért, azok téves felhasznalasaért, illetve azok téves értelme-
zéséért, valamint a kért tajékoztatas elmaradasabdl, vagy késedelmes meg-
kiildésébdl, illetve az orvosi vélemény helytelen vagy téves megallapitasabol

eredd vagyoni és nem vagyoni karokért.

Tudomasul veszem, hogy az Allianz Hungéria Zrt. egészségugyi szolgaltato
partnere altal nydjtott az Allianz Orvosi Call Center szolgéltatas nyGjtasat
barmikor, egyoldalGan indoklas nélkil megszintetheti. Kijelentem, hogy a
szolgaltatas megsziintetése miatt az Allianz Hungaria Zrt.-vel szemben nem

érvényesitek igényt.

A jelen nyilatkozatban foglalt hozzéjarulasokat, felhatalmazésokat és az adato-

kat 6nkéntesen és a megfeleld tajékoztatas birtokdban adtam meg.

A jelen nyilatkozatban foglalt rendelkezéseket elolvastam, tudomasul vettem

és magamra nézve kotelezének ismerem el.
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