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Medicover sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie, al. Jerozolimskie 96, 00-807 Warszawa, zarejestrowang w
rejestrze przedsiebiorcow Krajowego Rejestru Sgdowego, prowadzonym przez Sad Rejonowy dla m. st.
Warszawy w Warszawie, Xll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadu, pod numerem KRS 0000021314,
NIP: 5251577627, REGON: 012396508, reprezentowang przez:

z nim korespondencja, a takze przesytanie
] informacji o zmianie terminu wykonania ustugi

[ §1 Przedmiot umowy

1. Przedmiotem Umowy jest udzielenie swiadczen
w  Wielospecjalistycznym Szpitalu Medicover
przy Alei Rzeczpospolitej 5 w Warszawie (dalej [

§3 Wynagrodzenie ]

,ozpital Medicover”), w ramach pakietu
...................... , ktorej celem przeglad stanu
zdrowia i kompleksowa diagnoza Pacjenta
(dalej ,Diagnoza”).

Pacjent zobowigzuje sie do przybycia do
Szpitala, na wiasny koszt, w ustalonym
w umowie terminie.

[ §2 Termin realizacji

Ustuga, o ktorej mowa w §1 ust.1 zostanie
wykonana w terminie................. , zgodnie
z Zatgcznikiem nr 1 do niniejszej umowy.

W  przypadku, kiedy wywigzanie sie
z postanowien Umowy przez Szpital nie jest
mozliwe z przyczyn niezaleznych od Szpitala
lub z powodu sity wyzszej, Pacjent zostanie
o tym powiadomiony bez zbednej zwioki.
W takim przypadku Strony powinny uzgodni¢
nowy termin wykonania ustug przez Szpital.
Zmiana terminu wymaga pisemnej zgody
Pacjenta, ktéra moze zosta¢ przekazana przez
niego takze za posrednictwem poczty e-mail.
Pacjent wskazuje, ze jego adresem e-mail, za
posrednictwem ktérego moze by¢ prowadzona

Pacjent  zobowigzuje sie do zaptaty
wynagrodzenia W WySOKOSCi...........ccoevunnns ,
z zastrzezeniem ustepow ponizszych, nie
pozniej niz w terminie 14 dni przed
wykonaniem umowy.

Pacjent zobowigzany jest do wptaty zaliczki na
poczet Diagnostyki w wysokosci 100%
wartosci wynagrodzenia okreslonego w ust.1.
w przypadku zakupu pakietu za
posrednictwem Medistore Medicover Pacjent
dokona pfatnosci, zgodnie z instrukcjg
ptatnosci na stronie Medistore W przypadku
dokona zakupu pakietu w inny sposob Pacjent
dokona ptatnosci kartg lub gotéwka —w kasie
Szpitala (u Koordynatora Obstugi Szpitalne;j).
Pacjent zobowigzuje sie wpflaci¢ wartos¢
zaliczki najpozniej na 14 dni roboczych przed
terminem rozpoczecia realizacji Diagnostyki,
o ktérym mowa w §2 ust.1.W przypadku braku
wptaty Zaliczki w wyznaczonym terminie
Szpital moze odstgpi¢ od Umowy zadajac
jednoczeénie od Pacjenta pokrycia
poniesionych kosztow zwigzanych
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z przygotowaniem sie Szpitala do wykonania
Diagnostyki. Koszty te zostang przedstawione
Pacjentowi na pismie, z wyznaczeniem
14 dniowego terminu zaptaty. W przypadku
niewykonania przedmiotu Umowy z winy
Szpitala, Szpital zobowigzuje sie do zwrotu
Zaliczki, jednakze Szpital ma prawo do
potrgcenia z kwoty Zaliczki uzasadnionych
kosztow poniesionych przez Szpital
w zwigzku z przygotowaniem do Diagnostyki.
Zwrot nastgpi w terminie 14 dni od dnia,
w ktorym Szpital poinformowat Pacjenta
o0 odwotaniu wykonania ustugi ( nie dotyczy to
zmiany terminu wykonania ustugi).

W  przypadku wykupienia pakietu, ktorego
termin realizacji ustalono na mniej niz 14 od
dnia zawarcia umowy Pacjent ma obowigzek
niezwtocznie, nie podzniej niz przed uptywem
tego terminu, do zaptaty 100 % zaliczki. Brak
wptaty  bedzie stanowit podstawe do
odstgpienia od umowy i naliczenia kosztow jak
w ust.4 powyzej.

W przypadku rezygnacji lub nieskorzystania
przez Pacjenta z pakietu bedacego
przedmiotem umowy, z jakichkolwiek przyczyn
lezgcych po stronie Pacjenta, wptacona przez
Pacjenta  zaliczka  okreslona  zostanie
rozliczona w stosunku do poniesionych przez
Szpital uzasadnionych kosztéw przygotowania
sie do realizacji przedmiotu Umowy. W takim
przypadku Pacjent powinien niezwtocznie
powiadomi¢ pisemnie o tym Szapita.

Szpital z tytutu realizacji umowy i wptaty przez
Pacjenta zaliczki wystawi Pacjentowi fakture,
zgodnie z przepisami prawa.

[ §4 Postanowienia koncowe ]

1. Za szkody wyrzgdzone przez Pacjenta
w mieniu Szpitala, Pacjent odpowiada na
zasadach ogélnych.

2. Niniejsza umowa podlega prawu
Rzeczpospolitej Polskiej i bedzie
interpretowana zgodnie z przepisami tego
prawa. W zakresie nieuregulowanym
W niniejszej umowie majg zastosowanie
przepisy Kodeksu cywilnego.

3. Wszelkie spory moggce  wynikngé
w zwigzku z wykonywaniem niniejszej
Umowy  Strony bedg staraly sie
rozstrzygng¢é w  sposéb  polubowny,
a w przypadku braku porozumienia
poddadzg spér pod rozstrzygniecie sadu
powszechnego.

Wszelkie zmiany umowy wymagajg formy
pisemnej pod rygorem niewazno$ci (nie
dotyczy ustalenia nowego  terminu
wykonania ustugi).

Umowa zostata sporzgdzona w dwoch
jednobrzmigcych ~ egzemplarzach, po
jednym dla kazdej ze stron.

data i podpis Pacjenta

data i podpis Szpitala
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Klauzula informacyjna ]

Medicover Sp. z o0.0. z siedzibg przy Al
Jerozolimskie 96, 00-807 Warszawa informuije,
iz jest Administratorem Danych Osobowych
przetwarzanych w celu $wiadczenia ustug
medycznych. zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy
z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych
osobowych (Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926
z poézn. zm.), dane zebrane przez Medicover
sp. z 0.0., 83 przetwarzane w celu $wiadczenia
ustug medycznych, informowania o nowych
produktach i ustugach administratora danych
oraz  archiwalno-statystycznych.  Medicover
sp. z o.0. informuje, ze Pacjent ma prawo
wgladu do swoich danych osobowych i ich
poprawiania zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia
1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U.
z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.). Podanie
danych jest dobrowolne, ale stanowi podstawe
do $wiadczenia ustug medycznych.

data i podpis Pacjenta

Deklaracja zgody na przesytanie
informacji handlowych droga
elektroniczng

Wyrazam zgode / nie wyrazam* zgody na
przesytanie informacji handlowych za pomoca
Srodkow komunikacji elektronicznej,
w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 r.
o $wiadczeniu ustug droga elektroniczng (t.j. Dz.
U. z 2013 r. poz. 1422, ze zm.), na podany
adres e-mail oraz w postaci SMS, przez
Medicover Sp. z 0.0. oraz podmioty z Grupy
Medicover**, tj. Medicover Forsakring AB (publ.)
S.A., Centrum Medyczne Damiana HOLDING
Sp. z 0.0., Care Experts Sp. z 0.0., Care Experts
Domy Opieki Sp. z o.0., INVIMED-T Sp. z o.0.,
Medi Partner Sp. z 0.0. Wyrazenie zgody jest
dobrowolne.

data i podpis Pacjenta

Deklaracja zgody na przetwarzanie
danych osobowych w celach
marketingowych

Wyrazam zgode / nie wyrazam* zgody na
przetwarzanie moich danych osobowych
dla celéw marketingowych podmiotéow z
Grupy Medicover. Wyrazenie zgody jest
dobrowolne.

data i podpis Pacjenta

Deklaracja zgody na przekazywanie
tresci marketingowych z
wykorzystaniem telefonu

Wyrazam zgode / nie wyrazam* zgody na
przekazywanie tresci marketingowych na
podany przeze mnie numer telefonu, w tym
przy uzyciu automatycznych systemow
wywotujgcych, w rozumieniu ustawy z dnia
16 lipca 2004r. Prawo telekomunikacyjne
(tj. Dz. U. z 2014 r. poz. 243, ze zm.),
przez Medicover Sp. z 0.0. oraz podmioty z
Grupy Medicover. Wyrazenie zgody jest
dobrowolne.

data i podpis Pacjenta

*

wiasciwe zaznaczy¢

Medicover Forsakrings A.B. (publ.)
S.A., Al Jerozolimskie 96, 00-807
Warszawa, Centrum Medyczne Damiana
HOLDING Sp. z o.0., ul. Watbrzyska 46,
02-739 Warszawa, Care Experts Sp. z 0.0,
Al. Jerozolimskie 96, 00-807 Warszawa,
Care Experts Domy Opieki Sp. z o.0., Al.
Jerozolimskie 96, 00-807 Warszawa,
INVIMED-T Sp. z o.0., ul. Rakowiecka 36,
02-532 Warszawa, Medi Partner Sp. z o.0.,
ul. Cybernetyki 19, 02-677 Warszawa
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