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ELŐZETES KOCKÁZAT-ELBÍRÁLÁST KÉRŐ LAP

Elbírálást kérő:   J______________________j   Ügynökkód: J________j
Email cím:  J_____________________________________j
Dátum:  J__j év Jj  hó Jj  nap 

BIZTOSÍTOTT ADATAI

Biztosított neve:   J_____________________________________j
Lakcíme:  J__j      J__________________________j helység,

  J_______________________________j út/utca, házszám

Születési ideje:  J__j év Jj  hó Jj  nap

Telefonszáma:  Jj  /  J_____j

MEGKÖTNI KÍVÁNT BIZTOSÍTÁSOK

Biztosítási összeg  
(Ft)

O  Kockázati életbiztosítás  

O  Kritikus betegségekre szóló egészségbiztosítás  

O  Rokkantsági ellátás esetére szóló egészségbiztosítás  

O  Műtéti térítésre szóló egészségbiztosítás  

O  Kórházi napi térítésre szóló egészségbiztosítás  

O  Rákdiagnosztikára és orvosi betegvezetésre szóló egészségbiztosítás

 O Igen / O Nem1

Az adatkezeléssel kapcsolatos tájékoztatást a  www.allianz.hu/adatvedelem oldalon találja az „Adatkezelési- és ügyféltájékoztató, valamint szerződési 

feltételek kiegészítése” c. dokumentumban.

Tájékoztatjuk, hogy orvosi ellátásra szóló egészségbiztosításra, illetve baleset-biztosítási fedezetekre nem áll módunkban előzetes kockázatelbírálást végezni.

Az előzetes kockázat-elbírálást kérő laphoz az egészségi állapotommal és a megkötni kívánt biztosításokkal kapcsolatos, alábbi orvosi dokumentumok másola-

tát csatolom, melyek átadásra kerülnek a biztosító részére:

_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________

Kérem, hogy a biztosító az általam a biztosító részére  átadott iratok alapján az előzetes kockázatelbírálást végezze el, ennek érdekében kifejezetten hozzájáru-

lok az Előzetes kockázat-elbírálást kérő laphoz csatolt dokumentumokban szereplő egészségügyi adatoknak biztosító által történő kezeléséhez.

Kelt:   _____________ , J__j év  Jj hó  Jj nap 

 _____________  _____________
 a biztosított aláírása  a szerződő aláírása

1 Megfelelő részt jelölje x-el.

Allianz Hungária Zrt. 
Lakossági vagyon- és személybiztosítási igazgatóság 
1387 Budapest, Pf. 11
Fax: 06-1-488-1002
Telefonos ügyfélszolgálat: +36 (1/20/30/70) 421-1-421
Internet: www.allianz.hu; e-mail: esz@allianz.hu
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