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 46/2010. számú Vezérigazgatói Utasítás
Az életbiztosítások értékesítése során a külföldi állampolgárok esetében kötelezően alkalmazandó nyilatkozatról

I. Az utasítás célja

Jelen utasítás célja, hogy egységes szerkezetben foglalja össze az életbiztosítások értékesítése során a külföldi állampolgárok esetében kötelezően alkalmazandó nyilatkozatra vonatkozó, a Társaság, illetve az értékesítésben részt vevő munkatársak és értékesítők által követendő eljárásrendet, valamint lehetővé tegye a benne foglalt rendelkezések széleskörű megismerését, betartását és betartatását a Társaságon belül.

II. Az utasítás tárgya

Az életbiztosítási szerződés megkötése előtt a biztosításközvetítő köteles valamennyi külföldi állampolgárságú ügyféltől bekérni és a biztosítási ajánlat mellékleteként a Társaság részére megküldeni a jelen utasítás mellékletét képező nyilatkozatot az alábbi szabályok szerint.

A nyilatkozatot az ügyfél állampolgárságának megfelelő nyelven kell megkövetelni és minden esetben két magyar állampolgárságú tanúval kell hitelesíttetni. 

A jelen utasítás mellékletét képezi az eredeti, magyar nyelvű „Nyilatkozat nem magyar állampolgárságú személyek részére életbiztosítási szerződés megkötéséhez” elnevezésű nyomtatvány, amely alapján az idegen nyelvű dokumentumok fordítása készült. 

Jelen utasítás mellékletét képezik továbbá a „Nyilatkozat nem magyar állampolgárságú személyek részére életbiztosítási szerződés megkötéséhez” elnevezésű nyomtatvány alábbi nyelvekre lefordított példányai:

· Angol
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· Francia
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· Német
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· Olasz
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· Orosz
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· Horvát
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· Kínai
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· Román
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· Spanyol
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· Szerb
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· Szlovák
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· Ukrán
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Amennyiben a nyilatkozat az ügyfél állampolgársága szerinti nyelven nem áll rendelkezésre, azaz a jelen utasításban nem került felsorolásra és nem képezi a jelen utasítás mellékletét, azonban az ügyfél a jelen utasításban meghatározott nyelvek bármelyikét a szerződési feltételek és a szerződéskötéshez szükséges egyéb dokumentumok tartalmának megértéséhez szükséges mértékben érti és ismeri, az adott nyelv szerinti nyilatkozatot kell kitölteni.

Amennyiben a biztosításközvetítő a biztosítási ajánlat mellékleteként a jelen utasítás tárgyát képező nyomtatványt nem küldi meg a Társaság részére, a Társaság az érintett biztosításközvetítőt hiánypótlásra szólítja fel. Amennyiben a biztosításközvetítő a Társaság által jelzett határidőn belül a hiányokat nem pótolja, a Társaság jogosult a biztosítási szerződés megkötését elutasítani.
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DICHIARAZIONE 
PER PERSONE AVENTI LA CITTADINANZA DIVERSA DA QUELLA UNGHERESE. 


Ai fini della stipula di un contratto di assicurazione sulla vita. 
 
Ogni persona non avente la cittadinanza ungherese ha l’obbligo di riempire e compilare la presente 
dichiarazione e di autenticarla apponendo la propria firma e facendola confermare da due testimoni 
 
Generalità della persona avente cittadinanza diversa da quella ungherese 
Nome completo:________________________________________________________ 
Recapito postale stabile in Ungheria (indirizzo del domicilio) ai fini di ricevere la polizza e 
corrispondenza redatte in lingua ungherese e relative all’assicurazione e anche altre comunicazioni e 
informazioni ____________________________________________________________ 
Numero dell’offerta o della polizza: ____________________________________________________ 
 
Qualifica della condizione della persona avente cittadinanza diversa da quella ungherese ai fini 
del contratto (Si prega di indicare apponendo nel quadrato giusto una X)  
⁭ Contraente  ⁭ Assicurato 
 
Dichiarazioni fatte dalla persona avente cittadinanza diversa da quella ungherese  
Il Sottoscritto (appresso indicato come Dichiarante) dichiara di,  
⁭ capire e parlare a livello di madrelingua la lingua ungherese, 
⁭ non capire e non parlare l’ungherese. 
 
In considerazione di ciò di cui sopra il Dichiarante Dichiara:  
 
Io, sottoscritto dichiaro che per prendere conoscenza del contenuto della mia polizza di assicurazione 
/ del mio contratto di assicurazione sulla vita collegato all’investimento N° ________ denominata/o / di 
tipo ___________________ (appresso indicato come contratto di assicurazione) mi sono rivolto ad un 
interprete nella lingua italiano che capisco e conosco e l’interprete ha proceduto secondo le mie 
disposizioni. 
Dichiaro inoltre che, sono stato informato in italiano, lingua che comprendo e conosco, delle condizioni 
del contratto, della nota al cliente, delle informazioni riguardanti il prodotto, nonché del contenuto 
completo dell’offerta di cui così sono venuto a conoscenza e, avendo preso atto di tali contenuti 
dichiaro espressamente di accettarli ed approvarli.  
Enuncio che la mia presente dichiarazione corrisponde in tutto alla realtà e, contestualmente prendo 
atto che la presente dichiarazione costituisce l’offerta di assicurazione e che nel caso che venga 
approvata farà parte integrante del contratto di assicurazione. 
Dichiaro che in futuro non mi riferirò alla mancanza di conoscenza o a lacune di conoscenza del 
documento di cui sopra e a tale titolo non avanzerò nessuna pretesa nei confronti della AXA Biztosító 
Zrt. (Assicurazioni AXA SpA). 
 
Data:____________________, addì ___ del mese ______________ dell’anno 2___  
 


_____________________________________ 
Firma del Dichiarante 


Dichiarazioni dei testimoni di transazione (a probationem) presenti all’atto di dichiarazione: 
I sottoscritti testimoni di transazione (appresso indicati come testimoni) dichiarano che il Dichiarante 
ha innanzi a loro enunciato che il contenuto della presente Dichiarazione corrisponde in tutto e 
completamente alla realtà nonché è conforme in tutto alla sua dichiarazione di volontà e quindi egli ha 
in nostra presenza fatto, riletto, confermato e sottoscritto lo stesso. 
 
Data:____________________, addì ___ del mese ______________ dell’anno 2___  
 
1° Testimone 2° Testimone 
Nome completo:_____________________ 


Nome completo:_____________________  


 


Indirizzo:______________________________ Indirizzo:______________________________ 


Firma:_______________________________ 







Firma:_______________________________ 
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ЗАЯВЛЕНИЕ 
ДЛЯ ИНОСТРАННЫХ ГРАЖДАН 


для заключения договора страхования жизни 
 


Настоящее заявление должно быть заполнено и подписано всеми иностранными 
гражданами (лицами, не имеющими венгерского подданства) и скреплено подписью 
двух свидетелей. 
 
Данные иностранного гражданина: 
Фамилия, имя, отчество: 
Постоянный почтовый адрес в Венгрии для получения страхового полиса, связанной со 
страховкой корреспонденции и прочих уведомлений на венгерском языке: 
№ предложения или № полиса: 
 
Статус иностранного гражданина в договоре страхования (рядом с подходящим 
обозначением поставьте «Х»): 
  Страхователь      Застрахованное лицо 
 
Заявления иностранного гражданина: 
Я, нижеподписавшийся/нижеподписавшаяся (в дальнейшем: Заявитель), заявляю о том, 
что 
 владею венгерским языком на уровне родного языка, 
 не говорю и не понимаю по-венгерски. 
 
С учётом вышестоящего Заявитель делает следующие заявления: 
 
Я, нижеподписавшийся/нижеподписавшаяся настоящим заявляю, что для ознакомления 
с договором страхования жизни / договором страхования жизни, связанным с 
инвестиционными единицами, № _______ под названием / типа _________________ (в 
дальнейшем: договор страхования) и для осмысления его содержания, я 
воспользовался/-лась услугами переводчика pусский языка, действующего по моему 
поручению.  
Заявляю, далее, что я ознакомлен/-на на понятном мне русском  языке с условиями 
заключения договора страхования, информацией для клиентов, информацией о данном 
продукте, а также полным содержанием предложения на страхование, вследствие чего 
я всецело ознакомился/-лась с данными документами, понял/-ла и принял/-ла к 
сведению их положения и категорически согласен/-на с их содержанием. 
Заявляю, что моё заявление полностью соответствует действительности, и 
одновременно принимаю к сведению, что настоящее заявление является частью 
предложения на страхование, а в случае принятия предложения – частью договора 
страхования.  
Заявляю, что в будущем не буду ссылаться на незнание, либо неполное знание 
содержания вышеперечисленных документов, и на таких основаниях не я не намерен/-
на предъявлять какие-либо требования к ЗАО «Страховая компания АХА». 
 
Дата: ______________, «__» ___________ 20__ года 
 
 
         ______________________ 
                подпись Заявителя 







Заявления свидетелей, присутствовавших при даче заявления 
Мы, нижеподписавшиеся свидетели (в дальнейшем: Свидетели), настоящим заявляем, 
что Заявитель в нашем присутствии заявил о том, что содержание Заявления полностью 
соответствует как действительности, так и его/её воле, ввиду чего он/она в нашем 
присутствии собственноручно подписал/-ла Заявление. 
 
Дата: ______________, «__» ___________ 20__ года 
 
Свидетель № 1     Свидетель № 2 
Ф.И.О.:      Ф.И.О. 
Адрес:       Адрес: 
Подпись:      Подпись: 
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DECLARATION 
CONCERNANT  DES PERSONNES QUI NE SONT PAS DES RESSORTISSANTS HONGROIS  
                                en vue de la conclusion d'un contrat visant une garantie sur  la vie 


 
La présente déclaration devra être remplie par toute personne qui n'est pas un ressortissant hongrois et  sera 
certifiée par sa signature ainsi que par deux témoins 
 
Les données de la personne qui n'est pas un ressortissant hongrois 
Nom complet :  _________________________________________________ 
Adresse de correspondance permanente en Hongrie où la personne concernée aura demandé l'envoi de la police 
ou obligation d'assurance, le courrier  et d'autres avis divers afférents à la garantie et formulés en langue 
hongroise : _______________________________________________________ 
Numéro de recommandation ou numéro de la police d'assurance_____________________________ 
 
Le statut de la personne qui n'est pas un ressortissant hongrois comme figurant à la police (Veuillez 
indiquer la réponse adéquate par un "x") 
 Partie contractante   Personne assurée 
 
Déclaration de la personne qui n'est pas un  ressortissant hongrois 
 
Je, soussigné (par la suite : la personne faisant la déclaration) je déclare que 
 * je comprends et je parle la langue hongroise au niveau de langue maternelle 
 * je ne comprends pas et je ne parle pas la langue hongroise. 
 
Compte tenu des indications figurant dans ce qui précède, je fais les déclarations suivantes : 
 
Je soussigné, je déclare par la suite, pour prendre connaissance et afin de saisir le contenu du contrat de 
garantie sur la vie - dont le signe est comme suit : ________ et la dénomination/le type est le/la suivant/e : 
___________________   /  - notamment du contrat sur la garantie de vie rattaché aux unités d'investissement (ci-
après : contrat d'assurance), j'ai eu recours à un/une interprète pour obtenir une traduction dans la langue 
française  que je comprends , cet interprète a procédé sur ma demande personnelle.  
En outre, je déclare que les conditions du contrat de garantie, les renseignements destinés aux clients 
particuliers, les informations du produit, ainsi que la teneur complète de l'offre de garantie m'ont été rendus 
compréhensibles dans la langue que je comprends, notamment le française, par conséquent, j'en ai pris 
entièrement connaissance,  je les ais compris, et  j'en accepte expressément toutes les dispositions qui y figurent.  
Je déclare que la présente déclaration que je fais par ces termes, correspond à tous les égards à la réalité, en 
même temps je prends note de ce que la présente déclaration fera partie du contrat de garantie -  en cas de 
l'acceptation de l'offre de garantie. 
Je déclare que dans le futur  je ne me réfèrerai pas  à ce que le contenu des documents mentionnés dans ce qui 
précède ne me sont pas du tout connus ou ne le sont que d'une manière défectueuse, et qu'à ce titre je ne 
formulerai aucune revendication ou demande à l'encontre de la S. A. fermée de Garantie AXA. 
 
Fait à ____________________, le ___ jour du mois de ______________ de l'an 2___ 
 
 


La signature de la personne ayant fait la déclaration  
_____________________________________ 


 
Les déclarations faites par les témoins de l'action présents lors de la déclaration 
Nous, les témoins de l'action soussignés (ci-après : nous, les Témoins) nous déclarons que la personne ayant fait 
la déclaration  a déclaré devant nous en tant que Témoins que la teneur de la présente Déclarations correspond 
à tous les égards tant à la réalité, qu'à sa volonté (à sa déclaration de volonté)  ou à son acte déclaratoire,  et que 
pour cette raison  elle a signé la présente Déclaration de ses propres mains et devant nous. 
 
Fait à ____________________, le ___ jour du mois de ______________ de l'an 2___ 
 
 
 
  
 


Premier témoin: Deuxième témoin:
Nom complet:__________________________ Nom complet :__________________________ 


Domicile:______________________________ Domicile:______________________________ 


Signature:_____________________________ Signature:_____________________________
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ERKLÄRUNG 
FÜR PERSONEN NICHT-UNGARISCHER STAATSANGEHÖRIGKEIT  


zum Abschluss eines Lebensversicherungsvertrages  
 
Diese Erklärung soll von jedem nicht-ungarischen Staatsbürger ausgefüllt und unterschrieben 
werden. Die Unterschrift muss von zwei Zeugen beglaubigt werden. 
 
Die Daten der Person nicht-ungarischer Staatsangehörigkeit 
Name / Vorname:  
 _________________________________________________ 
Ständige Postadresse in Ungarn für die Zusendung der Versicherungspolice, der 
Korrespondenz und weiterer Mitteilungen in ungarischer Sprache: 
                                                               
_________________________________________________ 
Angebotsnummer oder Policenummer: 
 _________________________________________________ 
 
Der Status der Person nicht-ungarischer Staatsangehörigkeit im Versicherungsvertrag 
(Kreuzen Sie bitte die entsprechende Variante an!): 
⁭  Versicherungsnehmer   ⁭ Versicherter  
 
Die Erklärungen der Person nicht-ungarischer Staatsangehörigkeit  
Ich, der/die Unterzeichnete erkläre, dass 
⁭ ich die ungarische Sprache verstehe und spreche, 
⁭ ich der ungarische Sprache nicht mächtig bin. 
 
Mit Rücksicht auf die obigen Bedingungen gibt der/die Unterzeichnete folgende Erklärungen 
ab:  
 
Ich, der/die Unterzeichnete erkläre, dass ich zum Kennenlernen und zum Begreifen des 
Inhaltes des fondsgebundnen(unit-linked) Lebensversicherungsvertrages (im Weiteren: 
Versicherungsvertrages) mit dem Zeichen von ________  mit der Benennung / mit dem Typ 
von ___________________    einen Dolmetscher in der von mir verstandenen deutschen 
Sprache in Anspruch genommen habe. Der Dolmetscher hat in meinem Auftrag gehandelt. 
Ich erkläre weiterhin, dass man mich mit den Bedingungen des Versicherungsvertrages, mit 
den Kundeninformationen, mit den Produktinformationen bzw. mit dem kompletten Inhalt des 
Versicherungsangebotes in der von mir verstandenen deutschen Sprache vertraut gemacht hat, 
ich diese verstanden und zur Kenntnis genommen habe und ich alle darin enthaltenen 
Bedingungen akzeptiere.  
Ich erkläre, dass meine abgegebenen Erklärungen in jeder Hinsicht der Wahrheit entsprechen. 
Zugleich nehme ich zur Kenntnis, dass die gegebenen Erklärungen, das Versicherungsangebot 
- im Falle von Annahme - Teil des Versicherungsvertrages sind. 
Ich erkläre, dass ich mich weder auf fehlende Kenntnis bzw. Unkenntnis der oben erwähnten 
Dokumente berufen werde und ich mit diesem Rechtstitel keinerlei Ansprüche gegenüber der 
Firma AXA Versicherungsaktiengesellschaft erheben werde. 
  
____________________, den ___ (Tag) ______________ (Monat) 2___ (Jahr)  
 
 


_____________________________________ 
Unterschrift  







 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Die Erklärungen der Geschäftszeugen, die bei der Erklärungsabgabe anwesend waren  
Wir, die unterzeichnenden Geschäftszeugen (im Weiteren: die Zeugen) erklären, dass der 
Unterzeichnende vor uns als Zeugen erklärt hat, dass der Inhalt der vorliegenden Erklärung 
sowie seine Rechtserklärung in jeder Hinsicht der Wahrheit bzw. seinem freien Willen 
entsprechen und er die vorliegende Erklärung vor uns eigenhändig unterzeichnet hat.  
 
____________________, den ___ (Tag) ______________ (Monat) 2___ (Jahr)  
 
 
 
Zeuge1 Zeuge2 
Voller 


Name:___________________________   


Voller 


Name:___________________________                    


Wohnadresse:_______________________


___Unterschrift: 


___________________________  


 


Wohnadresse:_______________________


___ 


Unterschrift: 


___________________________    
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STATEMENT 
FOR NON-HUNGARIAN CITIZENS 


for the conclusion of a life insurance contract 
 
This statement must be filled in by all non-Hungarian citizens, and the statement must be certified by 
two witnesses. 
 
Data of the non-Hungarian citizen 
Full name:    _________________________________________________ 
Regular mailing address in Hungary for sending the insurance policy, the correspondence and other 
notifications:  _________________________________________________ 
Offer No. or policy No.: _________________________________________________ 
 
Non-Hungarian citizen's status in the insurance contract (Please indicate the appropriate choice 
with an "x"): 
⁭policyholder   ⁭Insured  
 
Non-Hungarian citizen's statements 
I the undersigned (hereinafter: Declarant) hereby declare that 
⁭  I speak and understand the Hungarian language as my mother tongue, 
⁭  I do not speak and understand the Hungarian language. 
 
In view of the foregoing the Declarant hereby makes the following statement:  
 
I declare that in order to understand the contents of the life insurance contract / unit-linked insurance 
contract No/type ________ named ___________________ (hereinafter: insurance contract) I 
engaged an interpreter in the _______________ language which I understand, and the interpreter 
acted on my behalf. 
I declare that I was informed in _______________ language of the conditions of the insurance 
contract, the customer information leaflet, the product information leaflet and the entire insurance offer, 
which I fully understand and acknowledge and expressly accept. 
I declare that this statement is completely true and I acknowledge that this statement is part of the 
insurance offer and will become part of the insurance contract if the offer is accepted. 
I declare that in the future I will not refer to the non-complete knowledge or lack of knowledge of the 
contents of the documents referred to above, and I will not make any claim against AXA Biztosító Zrt 
on this bases. 
 
Made:____________________, ___ day ______________ month ___ year 
 
 


_____________________________________ 
Signature of Declarant 


 
Statements of the transaction witnesses present at the making of the statements 
We the undersigned transaction witnesses (hereinafter: Witnesses) declare that the Declarant 
declared before us as Witnesses that the content of this Statement is true and is in full compliance 
with the will and legal statements of the Declarant, and the Declarant has signed it approvingly before 
us by his own hand. 
 
Made:____________________, ___ day ______________ month ___ year. 
 
 
Witness 1 Witness 2 
Full name:____________________________ Full name:____________________________ 


Address:______________________________ Address:_____________________________


Signature:____________________________ Signature:____________________________


 






