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ZGODA NA POZYSKANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ OSOBY BLISKIEJ
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Imie i nazwisko sktadajgcego oswiadczenie

O0SWIADCZENIE

W zwiqgzku z zaistniatq szkodg osobowq w nastepstwie ktérej toczy sie postepowanie o wyptate swiadczenia przez
Sopockie Towarzystwo Ubezpieczer ERGO Hestia SA (dalej STU ERGO Hestia) ja nizej podpisany/podpisana:

1. Oswiadczam, ze jestem osobq bliskq w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2) ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach

pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2020 poz. 849 z p6zn. zm.) PANA/PANI .....ccocuemrencenerrinecencrnenneseennes

......................................................... (imie, nazwisko, PESEL), zwanego dalej Pacjentem.

2. Oswiadczam, ze nie toczy sie postepowanie, o ktébrym mowa w art. 26 ust. 2a ustawy o prawach pacjentaiRzeczniku
Praw Pacjenta, tj. postepowanie w przedmiocie wyrazenia przez sqd zgody na udostepnienie dokumentacji
medycznej dotyczqcej Pacjenta w przypadku sporu miedzy osobami bliskimi o to udostepnienie.

3. Udzielam STU ERGO Hestia petnomocnictwa do dziatania w moim imieniu i na mojq rzecz w zakresie pozyskania od
podmiotu udzielajgcego Swiadczen zdrowotnych, z ktérego porad i ustug korzystat Pacjent wszelkiej dokumentacji
medycznej dotyczqcej Pacjenta, a takze wszelkich informacji o stanie zdrowia Pacjenta, ktére mogqg mie¢
wptyw na ustalenie praw do $wiadczen lub wysokosci $wiadczenia z umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej w szczegélnosci z tytutu prowadzenia dziatalnosci leczniczej. Wyrazam zgode na zasieganie przez
STU ERGO Hestia informacji od Narodowego Funduszu Zdrowia o nazwach i adresach $wiadczeniodawcow, ktorzy
udzielali Pacjentowi $wiadczen opieki zdrowotne;j.

4. Powyzsze oswiadczenia sktadam w zwigzku z dyspozycjq art. 38 oraz art. 40 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrze$nia
2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz.U. 2020 poz. 895 z pézn. zm.), a takze majqc na
uwadze tre$¢ art. 26 ust. 2-2b ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2020 poz. 849
z pézn. zm.) i wnosze o wiqczenie dokumentacji medycznej oraz wszelkich informacji dotyczgcych Pacjenta
pozyskanych na podstawie petnomocnictwa udzielonego w pkt 3 powyzej do postepowania o wyptate swiadczenia.

Miejscowos¢ Data (DD:MM:RRRR) Podpis sktadajgcego o$wiadczenie

Informujemy, ze Sopockie Towarzystwo Ubezpieczert ERGO Hestia SA w Sopocie jest administratorem Pani/ Pana danych osobowych, ktére bedg
przetwarzane w celu likwidacji szkody, wykonania umowy ubezpieczenia, rozpatrzenia zgtoszonych reklamacji i odwotan i przeciwdziatania
przestepstwom ubezpieczeniowym. Administrator danych osobowych wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna sie kontaktowa¢ we
wszystkich sprawach dotyczqcych przetwarzania danych osobowych. Przystugujg Pani/ Panu nastepujqce prawa: dostepu do danych osobowych,
zqgdania ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania, prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych,
przenoszenia danych osobowych, prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujgcego sie ochrong danych osobowych. Osoba, ktérej dane
dotyczq moze skontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych poprzez formularz na stronie www.ergohestia.pl, pisemnie, na adres: ul. Hestii 1,
81-731 Sopot lub za posrednictwem adresu mailowego: iod@ergohestia.pl. Petna tres¢ oswiadczenia administratora danych osobowych dostepna
jest na www.ergohestia.pl/rodo-oswiadczenie oraz pod numerem telefonu 800 201 503.
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