
Приложение №3
ПАО СК «Росгосстрах»
Согласие Застрахованного лица на обработку его персональных данных Страховщиком и партнерами Страховщика в целях заключения и реализации Договора добровольного медицинского страхования 

В соответствии с Федеральным законом РФ №152-ФЗ от 27.07.2006 «О персональных данных» 

Я,_______________________________________________________________________________

(ФИО полностью)

Паспорт_________________________,выданный_________________________________________

                        (серия, номер)                                                   (кем и когда)

__________________________________________________________________________________

Проживающий по адресу:____________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Дата рождения: ______________________, контактный телефон:____________________________

                               (число/месяц/год)

настоящим подтверждаю свое согласие на обработку Страховщиком и партнерами Страховщика моих персональных данных в целях заключения и реализации Договора добровольного медицинского страхования (далее по тексту Договор ДМС), а также в целях соблюдения требований действующего законодательства. 

Для целей настоящего Договора ДМС мои персональные данные включают в себя следующие: фамилия, имя, отчество, дату и место рождения, адрес проживания, контактный телефон, паспортные данные, сведения о состоянии здоровья, заболеваниях и об обращениях в медицинские учреждения.   

Страховщик вправе осуществлять все необходимые действия с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, передачу партнерам (медицинским и иным учреждениям, с которыми у Страховщика имеются договорные отношения об оказании медицинской помощи и иных услуг), получение данных обо мне от партнеров Страховщика, обезличивание, блокирование, уничтожение, внесение в информационную систему, обработку с использованием средств автоматизации или без использования таких средств. Страховщик может осуществлять обработку моих персональных данных в течение действия Договора ДМС и в течение 5 (пяти) лет после его прекращения. 

Я понимаю и с согласен с тем, что при передаче моих персональных данных Страховщику, работники медицинских и иных учреждений освобождаются от обязательств конфиденциальности перед Страховщиком. При этом передача моих персональных данных иным лицам или их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.

Я вправе отозвать свое согласие на обработку персональных данных посредством соответствующего письменного заявления, которое должно быть направлено Страхователю заказным письмом с уведомлением о вручении либо передано под расписку представителю Страхователя. В случае получения от Страхователя такового письменного заявления, Страховщик расторгает Договор ДМС в отношении данного Застрахованного с дальнейшим прекращением медицинского обслуживания.

Данное согласие передано мной в момент подписания Договора ДМС.

Подпись______________________________  (                                                       )
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