SOCIETE GENERALE
Insurance
Sogecap S.A. Oddziat w Polsce, pl. Solny 16 50-062 Wroctaw

Skierowanie na badania dla oséb zaciggajacych w Banku Millennium S.A. kredyt/pozyczke hipoteczna
z oferty eurobanku z ubezpieczeniem Sogecap S.A. Oddziat w Polsce
Dla Kredytobiorcy

Nazwa produktu Indywidualne ubezpieczenie Kredytobiorcow

Numer Oddziatu 0|0]|0 Nazwa Oddziatu/Agencji CENTRALA

Wypetnia Pracownik Banku
Wskazdwki:
1. Skierowanie nalezy wypetni¢ drukowanymi literami.

Imig (imiona) I I O O
Nazwisko N

Pesel N I O

Zakres badan konsultacja lekarska, mocz badanie ogdlne, EKG spoczynkowe, RTG klatki piersiowej, cholesterol,
HDL, trdjglicerydy, GGTP, morfologia z rozmazem, OB, cukier na czczo, kreatynina, transaminazy
(ASPAT, ALAT), USG serca

Dane Pracownika Banku

Imig (imiona) N N O O
Nazwisko I S

Numer telefonu Pracownika | | | | | | | | | | | |
Banku

Email Pracownika Banku I I N

Data (dd-mme-rrrr) | | | | | | | | | | | Podpis Pracownika Banku

Wypetnia placowka medyczna
Wskazowki:
1. Prosimy o sprawdzenie danych osobowych klienta i umieszczenie ich na skierowaniu.

Dane Kredytobiorcy
Imie (imiona) N e I O v B A

Nazwisko I S

Dowdd osobisty/paszport | | | | | | | | | | | |

pata(dd-mm-reer) | | | | | [ [ [ | |

Podpis osoby stwierdzajacej
tozsamosc

Ja ey UFOdZONY..ccuvieieiiee e ceeeeeree e ey o Y =
wyrazam zgode na udostepnienie przez podmioty udzielajgce swiadczen zdrowotnych dokumentacji medycznej dotyczacej
mojego stanu zdrowia, zgodnie z art. 26 ust. 2 pkt 7 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. O prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz. U. 2016, poz. 186 ze zm.) w celu weryfikacji informacji podanych przed zawarciem umowy ubezpieczenia oraz
na podstawie art. 38 ust. 1 i ust. 6 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz.
U. z 2015 r., poz. 1844, z pdin. zm.) upowazniam podmioty wykonujgce dziatalnos$é leczniczg w rozumieniu przepisow o
dziatalnosci leczniczej do przekazania wszystkich posiadanych informacji i dokumentacji o moim stanie zdrowia Towarzystwu
Ubezpieczen Sogecap S.A. dziatajagcemu poprzez Sogecap S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg we Wroctawiu.

czytelny podpis Pacjenta, data

W przypadku rezygnacji z kredytu po wykonaniu badan lub w ich trakcie Kredytobiorca moze by¢ obcigzony kosztami tych badan. 1/1



SOCIETE GENERALE

Insurance

Skierowanie na badania dla osob zaciggajacych w Banku Millennium S.A.
kredyt/pozyczke hipoteczng z oferty eurobanku z ubezpieczeniem na zycie Sogecap
S.A. Oddziat w Polsce

Pozostaje w Banku

Xl indiwidualne O grupowe Nazwa produktu Indywidualne ubezpieczenie na zycie Kredytobiorcéw

Numer Oddziatu 0(0|0 Nazwa Oddziatu/Agencji CENTRALA

Wypetnia Pracownik Banku
Wskazowki:
1. Skierowanie nalezy wypetni¢ drukowanymi literami.

Imig (imiona) N I B O
Nazwisko I I A I

Pesel I

Zakres badan konsultacja lekarska, mocz badanie ogdlne, EKG spoczynkowe, RTG klatki piersiowej, cholesterol,
HDL, trdjglicerydy, GGTP, morfologia z rozmazem, OB, cukier na czczo, kreatynina, transaminazy
(ASPAT, ALAT), USG serca

Dane Pracownika Banku

Imig (imiona) N e N O O O
Nazwisko I I O

Numer telefonu Pracownika | | | | | | | | | | | |
Banku

Email Pracownika Banku I I B

Data (dd-mm-rrrr) | | | | | | | | | | | Podpis Pracownika Banku

W zwiagzku z wolg zawarcia z Sogecap S.A. dziatajgcym poprzez Sogecap S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg we Wroctawiu
Umowy Ubezpieczenia dla Kredytobiorcéw Banku Millennium S.A. w ramach oferty eurobanku, wyrazam dobrowolng i
wyrazng zgode na przetwarzanie przez Sogecap S.A. Oddziat w Polsce, moich danych osobowych szczegdlnych kategorii, tj.
danych o stanie zdrowia przekazanych przez podmioty wykonujgce dziatalnos$¢ leczniczg, ktore udzielajg mi swiadczen
zdrowotnych, w celu oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji podanych przez mnie danych o stanie zdrowia przed
zawarciem umowy ubezpieczenia.

Jednoczes$nie o$wiadczam, ze wyrazona przeze mnie zgoda spetnia warunki, o ktérych mowa w art. 7 RODO tj. zostatem
poinformowany o mozliwosci jej wycofania w kazdym czasie, zapytanie o zgode zostato mi przedstawione w wyraznej i
zrozumiatej formie, zostatem poinformowany o warunku zapewnienia jej rozliczalnosci. Zostatem réwniez poinformowany
o celu zbierania moich danych, dobrowolnosci podania zgody, prawie wgladu i mozliwosci poprawiania lub ograniczenia
zakresu przetwarzanych danych.

Podpis Kredytobiorcy

W przypadku rezygnacji z kredytu po wykonaniu badan lub w ich trakcie Kredytobiorca moze by¢ obcigzony kosztami tych badan.
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