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Egészségpeénztdr

w ADATLAP GYOGYSZERTAMOGATAS
IGENYBEVETELEHEZ A PAJZS SZOLIDARIS ALAP TERHERE

- -
n PENZTARTAG ADATAI (2 *-aijelsit mezsk kitoltese kotelezé. Kérjik, NYOMTATOTT BETUKKEL toltse kit)

Tagi azonosito*: Adbazonosito jel*:

Név* (a személyi azonosité okmanyon szereplé elénév, csalddi név, uténevek):

Mobiltelefonszém: E-mail cim:

A *-gal jelélt adatok valtozaséanak jelen nyomtatvanyon torténdé bejelentese esetén kérjuk, csutolja a szukseges nyomtutvanyokat személyazonosito
okmany (személyazonosité igazolvéany, vezetdi engedély, Gtlevél) és a lakcimkartya, vagy tarté eng ly rr

EHO3 Elérhetéségeim megaddsaval hozzéjérulok ahhoz, hogy a PREMIUM Egészségpénztdr elektronikus levelezési cimemet és/vagy telefonszamomat a
hozzéjarulas visszavondsaig nyilvantartadsaban régzitse, a Pénztarral és a tagsdgommal dsszefliggd tgyekben torténd tajékoztatds céljabol kezelje pénztari
hirleveleket, visszaigazolasokat, értesitéket juttasson el részemre.

Egyben kérem, hogy a PREMIUM Egészségpénztar elsésorban az elektronikus Gigyintézés és a bizalmi szolgdltatasok dltaldnos szabdlyairdl szol6 2015. évi
CCXXIl. sz&m torvény rendelkezéseinek megfeleld elektronikus iratként kuldje meg részemre a pénztari értesitdket, igazolasokat, téjékoztatc‘)kcxt és egyéb
dokumentumokat. Tudomdsul veszem, hogy az elektronikus irat kézbesitésérél sz616 értesitést a pénztar az elektronikus levelezési cimemre kildi meg, a
dokumentumot pedig az Ugyfélportalon (portal.premiumegeszsegpenztar.hu) tekinthetem meg. Kotelezettséget vdllalok arra, hogy elektronikus levelezési
cimem valtozasat 5 napon belll a pénztarnak bejelentem. Tudomasul veszem, hogy az ennek elmulasztas@bol eredd karokért a pénztar nem tartozik
felelésséggel.

|:| Hozzéjdrulok, hogy a PREMIUM Egészségpénztar a megadott elektronikus levelezési cimemet és/ vagy telefonszémomat kézvetlen Uzletszerzés céljabadl,
a hozzéjéruldsom visszavondasdig kezelje, és a részemre elektronikus levelezés Gtjan gazdaséagi rekl@mot kildjén, tovébbd a megadott elérhetéségeimen
Uzletszerzési céllal megkeressen.

Kijelentem, hogy jelen nyilatkozataim énkéntesen és megfeleld tajékoztatds birtokdban tettem. Jelen hozzéjaruld nyilatkozatok barmikor visszavonhatok a
pénztarhoz postai Gton (1426 Budapest, Pf. 512) vagy a kapcsolat@premiumpenztarak.hu e-mail cimre kildétt levél atjén.

B} nviLatkozat
Alulirott, ezGton nyilatkozom arrél, hogy a PREMIUM Egészségpénztdr Pajzs Szolidéris Alaphoz csatlakozott tagjaként

napjan dltaldnos sztrévizsgdlaton vettem részt. A sz(irés sordn feltart betegsége(i)m
kezeléséhez kapcsolédd gyogyszervasarldsok szamldait kérem a Pajzs Szoliddris Alapbdl kifizetni.*

Tudomasul veszem, hogy az egészségpénztdar a gyogyszerkoltségek 70%-at, maximum 100 ezer Ft értékben finanszirozza,
és hogy a gyoégyszertdmogatdsra a szdrévizsgalatot kdvetd 1 éven belll vagyok jogosult.

Telepulés: Datum:

Pénztartag sajat kezl aldirdsa

* Csatolandé dokumentumok:

- Készpénzes gyogyszertari vasarldsok esetében a szamldk eredeti példanya

« Egészségkartyaval tortént gyogyszertdri vasarlasok esetén a vasarlésok listaja
mely tartalmazza a gyogyszertdar nevét, cimét, a vasarlas datumat és ésszegét

« A szUrdvizsgdlati lap mésolata

* A kezelborvos javaslata.
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