PIna moc k zastupovani Pojisténce pfi zabezpedené elektronické komunikaci s Poji§tovnou

NiZe uvedeny zmocnitel (PojiSténec):

Titul, osobni jméno, piijmeni:

Cislo pojisténce:

Datum narozeni:
Bydlisté:
(dale jen ,,Zmocnitel*)

timto zmocnuje svého zastupce (Uzivatele):

Titul, osobni jméno, piijmeni:

Rodné ¢islo:

Datum narozeni:

Bydlisté:

e-mail: Mobilni telefonni ¢islo:
(dale jen ,,Zmocnénec*)

k tomu, aby Zmocnitele coby Partnera Vieobecné zdravotni pojistovny Ceské republiky (dale jen ,,Pojistovna“)
zastupoval  pfi zabezpectené elektronické  komunikaci (dale  jen  , EKK%) s Pojistovnou,
a to zpusobem a za podminek stanovenych Smlouvou o piedavani dat uzavienou mezi Partnerem
a Pojistovnou a Podminkami uziti EKK v platném znéni, véetné moznosti podavat a piijimat vesSkeré pisemnosti
elektronickou formou.

Zmocnénec je zmocnén zastupovat Zmocnitele v plném rozsahu vSech zpiistupnénych sluzeb pro Zmocnitele
jakozto pojiSténce. Zmocnéni se vztahuje i na ziizeni ptistupu do EKK, dale na zmény nebo zruSeni tohoto piistupu
z vule Zmocnitele.

Tato PIna moc se vystavuje na dobu neurcitou.

Zmocnitel souhlasi s tim, aby Vieobecna zdravotni pojistovna Ceské republiky (VZP CR) se sidlem Orlicka 2020/4,
Praha 3, IC: 41197518, jako spravce osobnich Udaji shromaZdovala, zpracovéavala a uchovavala jeho osobni
Udaje, pripadné i zvlastni kategorie (dajd podle Nafizeni Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679, obecné
nafizeni o ochrané osobnich Udajl. Bere na védomi, Ze ma moznost tento souhlas kdykoliv pisemné odvolat, a
prohlasuje, Ze si je védom/a svych prav vyplyvajicich z Nafizeni Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679,
obecné nafizeni o ochrané osobnich (daju, a to téch, ktera vyplyvaji z ¢l. 12 aZ 23, zejména prava na informace
za U&elem zajisténi transparentnosti postupt VZP CR jako spravce osobnich Gdajd, prava pfistupu k osobnim
Gdajim, prava na opravu a omezeni zpracovani osobnich 0dajl, a z navazujiciho zakona ¢.110/2019 Sb., o
zpracovani osobnich Udajl. Zmocnitel tento souhlas udéluje pro tcely plnéni Smlouvy o predavani dat, a to pro
vySe vymezeny rozsah, vnémZ bude zastupovan Zmocnéncem. Souhlas udéluje na dobu Gcinnosti této
smlouvy.

Zmocnénec prohlasuje, Ze Zmocnitelem udélenou plnou moc pfijima v plném rozsahu.

Zmocnitel (Pojisténec)* Zmocnénec (Uzivatel)*

*ufedné ovéreny podpis



	Plná moc k zastupování Pojištěnce při zabezpečené elektronické komunikaci s Pojišťovnou

