Приложение №3 к Договору 

добровольного медицинского страхования

№ 00__________ДМС__________________
от «____» ________________ 202___ г.
Согласие субъекта персональных данных 

на обработку своих персональных данных, составляющих врачебную тайну

(форма)

Я, _____________________________________________________________________________________________________________,
(паспорт серия: _____________номер: ___________________ выдан _____________________________________________________),

зарегистрированный(ая) по адресу: _________________________________________________________________________________,
 проживающий(ая) по адресу: ______________________________________________________________________________________,

телефон:________________________________, e-mail:_______________________________________ своей волей и в своем интересе в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006г. №152-ФЗ «О персональных данных», с Федеральным законом № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и иными нормативно-правовыми актами выражаю свое согласие ПАО «Группа Ренессанс Страхование» ИНН 7725497022, ОГРН 1187746794366 (далее – Оператор), зарегистрированному по адресу: : 115114, город Москва, Дербеневская набережная, дом 11, этаж 10, пом. 12, на   получение сведений Оператором  от медицинских организаций, а также на передачу сведений медицинским организациям, которые указаны в приложении № __________ к Договору добровольного медицинского страхования № ________ от «_____»________20 __г., составляющих врачебную тайну,  в целях медицинского обследования и лечения пациента (в том числе для проведения необходимых медицинских экспертиз) (далее – «ПД»), в том числе на сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу иным лицам, осуществляющим обработку ПД по поручению Оператора, с которыми у Оператора заключено Соглашение о конфиденциальности, в частности, но не ограничиваясь: ООО «Медицинская компания «МЕДКОРП», юридический адрес 115114, город Москва, наб. Дербеневская, д.7, стр. 22 эт./пом. 4/XIII, ОГРН 1027739515847, ИНН 7706181640; ПАО «Ренессанс Здоровье», юридический адрес: 115114, город Москва, Дербеневская набережная, дом 7 строение 22, этаж/пом 3/XII, ОГРН 1057748388378, ИНН 7710601270), обезличивание, блокирование, уничтожение ПД, а также выражаю свое согласие Оператору на обработку персональных данных, содержащихся в настоящем Согласии в объеме и на условиях, предусмотренных Правилами добровольного медицинского страхования от «10» июня 2019г., в том числе в целях продвижения товаров, работ, услуг на рынке путем осуществления Страховщиком прямых контактов с помощью средств связи, а также в целях расчета страховой премии и исполнения обязательств по договору страхования.

Под ПД в настоящем документе понимается любая информация, относящаяся ко мне, в том числе фамилия, имя, отчество, год, месяц, дата рождения, место рождения, адрес, паспортные данные, контактный телефон, e-mail, сведения о состоянии здоровья, включающие сведения,  составляющие врачебную тайну, согласно ст. 13 Федерального закона № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»).

Настоящее согласие дано на использование следующих способов обработки ПД:

– неавтоматизированная обработка персональных данных;

– исключительно автоматизированная обработка персональных данных с передачей полученной информации по сети или без таковой;

– смешанная обработка персональных данных.
-  электронный полис, присылаемый на электронную почту, считать индивидульным договоров страхования.
Настоящее согласие действует в течение 5 (пяти) лет с даты его выдачи и может быть отозвано путем подачи мною соответствующего письменного заявления в ПАО «Группа Ренессанс Страхование» по адресу: : 115114, город Москва, Дербеневская набережная, дом 11, этаж 10, пом. 12, не менее чем за 30 (тридцать) дней до даты отзыва согласия.

Я проинформирован о праве отозвать данное согласие, праве на получение сведений об Операторе ПД, праве на ознакомление с моими ПД, праве требовать уточнения ПД, блокирования или уничтожения ПД в случае, если они являются неполными, устаревшими, недостоверными, незаконно полученными.

Настоящим я подтверждаю, что в соответствии со ст. 18 Федерального закона от 27.07.2006г. № 152-ФЗ «О персональных данных» до начала обработки моих ПД ПАО «Группа Ренессанс Страхование» (: 115114, город Москва, Дербеневская набережная, дом 11, этаж 10, пом. 12) предоставило мне информацию о своем наименовании и адресе, о цели обработки ПД и ее правовом основании, о предполагаемых пользователях ПД и установленных Федеральным законом от 27.07.2006 г. №152-ФЗ «О персональных данных» правах субъекта ПД.
Подпись___________________________(___________________________)
   Дата «_________»________________________20___г.
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