p SEMMELWEIS

Belépési nyilatkozat egészségligyi ellatas érdekében/Declaration for the Purpose of
Healthcare Services

Szolgéltatd adatai/Service provider: Semmelweis Medical Services and Consulting Ltd.

Székhelye/Registered Office: 1086 Budapest, UlI&i Ut 26.

Call Center telefonszam/Call Center Number: +36 1776 7300

Belépd személyi adatai/Personal data of the entrant:
Vezetéknév/Surname:

Keresztnév/First and middle name(s):

Nem/Gender: Férfi/Male/N&/Fermale

Szuletési hely, id6 (év/honap/nap) /Place and date of birth (year/month/day):
Mobilszam/Mobile phone number:

E-mail cim/Email address:

Neptun azonositd/Neptun humber:

Egyetemi kar/University faculty:

Jelen nyilatkozattal, alulirott, mint paciens hozzajarulok ahhoz, hogy a Semmelweis Egyetem és a
Semmelweis Premium Kft. kozotti szerzédésben foglaltak ram is vonatkozzanak.:

A szerzédésben foglalt rdm vonatkozé feltételek letdlthetdk innen:
www.semmelweispremium.hu/en/health-service

By this statement, |, the undersigned, as a patient, consent to the terms of the contract
between Semmelweis University and Semmelweis Premium Kft. applying to me as well:
The terms of the contract that apply to me can be downloaded here:
www.semmelweispremium.hu/en/health-service

Alulirott jelen nyilatkozat elfogadasaval nyilatkozom, hogy a Semmelweis Egyetem hallgatdja vagyok.
Tudomasul veszem, hogy az egészségugyi ellatas szerzédés szerinti igénybevételére csak a hallgatodi
jogviszonyom fennalldsa alatt vagyok jogosult.

By accepting this declaration, | declare that 1 am a student of Semmelweis University. |
acknowledge that | am entitled to use the healthcare services provided under this Agreement
only while | have active student status at the University.

Jelen nyilatkozat elfogaddsaval elismerem, hogy megismertem a Szolgaltatasi szerzédés ram
vonatkozé feltételeit és a Semmelweis Premium Altaldnos Szerzédési Feltételeit, kijelentem tovabba,
hogy az azokban foglaltakat megértettem és elfogadtam, kUlonds tekintettel az egészségugyi
szolgaltatasok korére, tartalmara, a limitekre, tovabba az dnrészek,

és a kizarasok/mentesUlések alkalmazasara vonatkozé feltételekre.

By accepting this declaration, | acknowledge that | have been informed of the terms and
conditions of the Service Agreement applicable to me, as well as the Semmelweis Premium
General Terms and Conditions. Furthermore, | declare that | have understood and accepted the
provisions contained therein, particularly those relating to the scope, content, limits, co-
payments, and terms of exclusions and exemptions applicable to healthcare services.
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Jelen nyilatkozat, valamint a tovabbi irdasbeli kommunikacié két nyelven toérténik (magyar, angol). Vita
esetén a magyar széveg az irdnyadao.

This declaration and any further written communication shall be in both Hungarian and English.
In cases of any disputes, the Hungarian text shall prevail.

A belépb egészségugyi adatkezeléssel, adattovabbitassal és orvosi titoktartasi kdtelezettség aldli
felmentéssel kapcsolatos nyilatkozata.

Declaration by the Patient Concerning Data Management, Data Transfer, and Waiver of Medical
Confidentiality.

Alulirott belépé felhatalmazom az egyetemet, hogy az egészségi allapotomra vonatkozo, a szerzédés
megkotésével, mdodositasaval, fenntartdsaval, a szerzédésbdl szarmazd kovetelések megitélésével
kozvetlenul 6sszeflggd, azokhoz elengedhetetlenul szlkséges adatokat az egyetembeszerezze, és
nyilvdntartsa, és ebben a kdrben felhasznalja. Egyben felmentem az ezen adatokat jogszabalyi
felhatalmazas alapjan  nyilvdntartdé személyeket (pl: haziorvos) és szervezeteket (pl:
tarsadalombiztositas)

a titoktartasi kotelezettséguk aldl.

1, the undersigned Patient, authorize the university to obtain, record and use any data related to
my health condition that is directly connected to the conclusion, modification, maintenance of
the Agreement, and the assessment of claims arising from the Agreement, and that is
indispensably necessary for these purposes. | also release individuals (e.g., general practitioners)
and organizations (e.g., social security) who maintain these records based on legal authorization
from their confidentiality obligations.

Alulirott belépd hozzdjarulok ahhoz, hogy a szolgaltatd a szerzédéssel, illetve az azon alapuld ellatassal
kapcsolatos egészségi allapotomra vonatkozd adatokat az engem ellaté szolgaltatéval szerz6dott
partnernek atadja, illetve ugyanezen partner a keletkezett adataimat szolgaltaténak tovabbitsa.
I, the undersigned Patient, consent to the Service Provider sharing data related to my health
condition, which is connected to the Agreement or the services based on it, with the Service
Provider’s contracted partner involved in my care, and likewise, for this partner to forward any
resulting data to the Service Provider

Az adatvédelemmel kapcsolatos szabdlyzatot a www.semmelweispremium.hu/en/health-service
honlapon ismerhetem meg.

Data protection regulations are available to me at the: www.semmelweispremium.hu/en/health-
service.
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