
ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ ΕΙΔΙΚΩΝ ΚΑΤΗΓΟΡΙΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΧΑΡΑΚΤΗΡΑ 

ΜΕΡΟΣ Β – Να συµπληρωθεί από τον Θεράποντα Ιατρό 

Για τη γρηγορότερη διεκπεραίωση της απαίτησής σας, παρακαλούµε βεβαιωθείτε ότι όλα τα σηµεία στο Έντυπο Απαίτησης είναι 

συµπληρωµένα και ότι συνοδεύεται από όλα τα απαιτούµενα δικαιολογητικά. Για οποιανδήποτε βοήθεια χρειαστείτε, µπορείτε να 

επικοινωνείτε µε την MedNet στο τηλέφωνο 22463033 

ΕΝΤΥΠΟ ΑΠΑΙΤΗΣΗΣ     
OΦΕΛΗΜΑΤΑ ΕΞΩΤΕΡΙΚΟΥ ΑΣΘΕΝΗ ΣΥΜΒΑΣΕΩΝ MEDICA 

 

Όνοµα Ιδιοκτήτη Σύµβασης:     Αρ. Σύµβασης:   

Όνοµα Κυρίως Ασφαλισµένου Μέλους (µόνο σε περίπτωση Οµαδικής Σύµβασης):      

Αρ.Ταυτότητας Ιδιοκτήτη/Κυρίως Ασφαλισµένου:   e-mail Ιδιοκτήτη/Κυρίως Ασφαλισµένου:     

Αρ. τηλεφώνου Ιδιοκτήτη/Κυρίως Ασφαλισµένου:   Αρ.Κινητού Ιδιοκτήτη/Κυρίως Ασφαλισµένου:   

Όνοµα Ασφαλισµένου Ασθενή:   Αρ. Ταυτότητας:   Ηµερ. Γεννήσεως:   

Αρ. τηλεφώνου Ασφαλισµένου Ασθενή:   Αρ.Κινητού Ασφαλισµένου Ασθενή:     

Ο Ασθενής έπασχε στο παρελθόν από αυτή την αιτία;  ΝΑΙ   ΟΧΙ  Εάν ΝΑΙ Πότε;   

ΔΗΛΩΣΗ 

Δηλώνω υπεύθυνα ότι όλα τα στοιχεία που δίνονται στην απαίτηση αυτή, είναι πλήρη και αληθινά. 

Ονοµατεπώνυµο & Υπογραφή Ασφαλισµένου Ασθενή*:   Ηµερ.:   

* Υπογράφεται από τον Γονέα/Νόµιµο Κηδεµόνα οποιουδήποτε Ασφαλισµένου Ασθενή κάτω των 18 ετών. 

Ονοµατεπώνυµο & Υπογραφή Ιδιοκτήτη (για Ατοµική Σύµβαση) ή Κυρίως Ασφαλισµένου Μέλους (για Οµαδική Σύµβαση): 

  Ηµερ.:   

Για σκοπούς αξιολόγησης και διεκπεραίωσης της παρούσας απαίτησης (η «Απαίτηση»), καθώς επίσης και για σκοπούς τήρησης των όρων της ασφαλιστικής 

σύµβασης στην οποία είστε ασφαλισµένος/η (η «Ασφαλιστική Σύµβαση»), θα πρέπει να προβούµε σε επεξεργασία ειδικών κατηγοριών δεδοµένων 

προσωπικού χαρακτήρα («Ευαίσθητα Δεδοµένα»). Η επεξεργασία Ευαίσθητων Δεδοµένων αφορά αποκλειστικά τα δεδοµένα υγείας σας ως ασφαλισµένο 

πρόσωπο και περιορίζεται στα δεδοµένα που είναι απαραίτητα για την αξιολόγηση και διεκπεραίωση της Απαίτησης ή/και για την αξιολόγηση της τήρησης 

των όρων της Ασφαλιστικής Σύµβασης. 

Αποδέκτες των ΕυαίσθητωνΔεδοµένων είναι τα αρµόδια άτοµα µέλη του προσωπικού µας και του προσωπικού της Mednet S.A. (ο ανεξάρτητος διαχειριστής απαιτήσεων 

µε τον οποίο συνεργαζόµαστε) καθώς επίσης και οι σχετικοί προς την απαίτησή σας συνεργάτες µας, οι οποίοι υπόκεινται σε υποχρέωση για τήρηση της αρχής του 

απορρήτου. Αποδέκτης των Ευαίσθητων Δεδοµένων σας δύναται να είναι και ο Ιδιοκτήτης της Ασφαλιστικής Σύµβασης αν είναι ξεχωριστό πρόσωπο. 

Σηµειώνουµε ότι έχετε το δικαίωµα να αποσύρετε τη συγκατάθεση σας για την επεξεργασία των Ευαίσθητων Δεδοµένων σας οποιαδήποτε στιγµή. Σε τέτοια 

περίπτωση όµως πιθανό να µην µπορούµε να διεκπεραιώσουµε την Απαίτησή σας. Περισσότερες πληροφορείς για τα δικαιώµατά σας σε σχέση µε τα προσωπικά 

σας δεδοµένα, καθώς επίσης και για τον τρόπο διαχείρισης των δεδοµένων σας από εµάς βρίσκονται στη Δήλωση Προστασίας Προσωπικών Δεδοµένων µας που 

διατίθεται στην ιστοσελίδα: www.eurolife.com.cy.  

Με την υπογραφή σας πιο κάτω, δίνετε τη ρητή συγκατάθεσή σας για την επεξεργασία των Ευαίσθητων .6εδοµένων (δηλαδή των δεδοµένων που αφορούν την 

υγεία σας) για τους πιο πάνω αναφερόµενους σκοπούς. 

              Ονοµατεπώνυµο & Υπογραφή Ασφαλισµένου Ασθενή*:   Ηµερ.:   

* Υπογράφεται από τον Γονέα/Νόµιµο Κηδεµόνα οποιουδήποτε Ασφαλισµένου κάτω των 18 ετών. 
 

Όνοµα Ασθενή:    Ηλικία:   

Διάγνωση (εάν πρόκειται για εγκυµοσύνη πότε περίπου άρχισε;)     Ποια τα συµπτώµατα του 

ασθενή;      

Πότε πρωτοεµφανίστηκαν;   Ηµερ. Ατυχήµατος (αν ισχύει):   

Ηµεροµηνίες προηγούµενων επισκέψεων (σχετικών µε αυτή την ιατρική κατάσταση):    

Ιατρικές και διαγνωστικές εξετάσεις που έγιναν και πότε:   

Συνταγή 

Συνιστάτε περαιτέρω ακτινογραφίες, εργαστηριακές εξετάσεις ή άλλη θεραπεία;     

Αν πρόκειται για χειρουργική επέµβαση, δώστε λεπτοµέρειες:  Εντός νοσοκοµείου/ κλινικής   Εξωτερικά Ιατρεία 

Ηµεροµηνία επέµβασης:   Νοσοκοµείο / κλινική που έγινε:   

Είναι η πρώτη φορά που ο ασθενής λαµβάνει περίθαλψη για αυτή την ασθένεια / τραυµατισµό;  ΝΑΙ    ΟΧΙ 

Αν ΟΧΙ, πότε ήταν το πρώτο περιστατικό και πώς αντιµετωπίστηκε;   

∆ΗΛΩΣΗ ΘΕΡΑΠΟΝΤΟΣ ΙΑΤΡΟΥ 

Εξ’ όσων γνωρίζω και πιστεύω οι απαντήσεις στις πιο πάνω ερωτήσεις είναι πλήρεις και ακριβείς. 

Όνοµα Ιατρού:   Τηλέφωνο:   

Ειδικότητα:   Σφραγίδα & Υπογραφή Ιατρού:   Ηµεροµηνία:   
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ΜΕΡΟΣ A – Να συµπληρωθεί από τον Ιδιοκτήτη της Σύµβασης (για Ατοµική Σύµβαση) ή το Κυρίως Ασφαλισµένο 

Μέλος (για Οµαδική Σύµβαση) και τον Ασφαλισµένο Ασθενή 

http://www.eurolife.com.cy/
http://www.eurolife.com.cy/

