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Tisztelt Partnerünk!

Ezúton tájékoztatjuk a személybiztosítások kockázat elbírálásával kapcsolatas tudnivalókról, és a kapcsolódó folyamatokról.
Jelen ügymenetet a 2012. március 5-től (ajánlat aláírás dátuma) felvett következő személybiztosítási ajánlatokra kell alkalmazni: Pannónia Kockázati Életbiztosítás, Pannónia Vegyes Életbiztosítás, Pannónia Halál esetére szóló Díjátvállalási kiegészítő biztosítás (forintos, és euros), befektetési - unit-linked - életbiztosítások, valamint a kiegészítő balesetbiztosítások. 

Az egészségi kockázat elbíráláshoz szükséges orvosi vizsgálat kiválasztásának meghatározásához figyelembe kell venni az adott biztosítottra vonatkozólag valamennyi korábban megkötött kockázati termék halmozott biztosítási összegét.
A halmozott biztosítási összeg meghatározásakor figyelmen kívül kell hagyni az adott biztosítottra vonatkozó befektetési – unit-linked – életbiztosítások aktuális garantált biztosítási összegét (GBÖ) és a Kiegészítő balesetbiztosítások aktuális biztosítási összegét.

Két biztosított részére tett ajánlat esetén biztosítottanként külön-külön kell meghatározni a szükséges egészségi kockázat elbírálás tartalmát.

Amennyiben a halmozott biztosítási összeg/egy része euróban van meghatározva, azt az aláírás dátumán érvényes, az MNB által publikált forint/euró középárfolyamon kell átváltani. 

Orvosi vizsgálat értékhatárok. 

	Belépési kor
	Biztosítási összeg
	Elbírálás típusa

	-40 évig
	15 millió Ft-ig
	Egészségi nyilatkozat

	
	15 000 001-20 millió Ft-ig
	Kis orvosi vizsgálat

	
	20 000 001-30 millió Ft-ig
	Nagy orvosi vizsgálat

	
	30 000 001 Ft felett
	Kiemelt orvosi vizsgálat

	41-55 évig
	10 millió Ft-ig
	Egészségi nyilatkozat

	
	10 000 001 -15 millió Ft-ig
	Kis orvosi vizsgálat

	
	15 000 001 -20 millió Ft-ig
	Nagy orvosi vizsgálat

	
	20 000 001 Ft felett
	Kiemelt orvosi vizsgálat

	56- évtől
	1 millió Ft-ig
	Egészségi nyilatkozat

	
	1 000 001- 5 millió Ft-ig
	Kis orvosi vizsgálat

	
	5 000 001- 10 millió Ft-ig
	Nagy orvosi vizsgálat

	
	10 000 001 Ft felett
	Kiemelt orvosi vizsgálat


Garantált kibocsátás esetén sem egészségi nyilatkozat kitöltésére, sem orvosi vizsgálatra nincs szükség.
	Belépési kor
	Garantált kibocsátáshoz tartozó maximális halmozott biztosítási összeg

	14 - 40 év 
	7.500.000 Ft

	41- 55 év
	5.000.000 Ft


Az egyes orvosi vizsgálatok tartalma a következő:
	Kis orvosi vizsgálat: Fizikális vizsgálat (teljes belgyógyászati, mozgásszervi és neurológiai status felvétele) 
vérnyomásmérés mindkét karon ülve és állva. Pulzusszám testmagasság, testsúly, has-körfogat, 
mellkas-körfogat maximális belégzés és kilégzéskor. Vizeletvizsgálat (akár tesztcsíkkal), 
12 elvezetéses nyugalmi EKG

	Nagy orvosi vizsgálat: Kis orvosi vizsgálat. Laboratóriumi vizsgálat.

	Kiemelt orvosi vizsgálat: Nagy orvosi vizsgálat. Terheléses EKG és szív ultrahang

Pénzügyi kockázat elbírálás

Amennyiben az adott biztosítottra vonatkozó kezdeti biztosítási összeg/halmozott 
biztosítási összeg a 30 millió Ft-ot meghaladja, úgy pénzügyi kockázat elbírálásra van szükség.

Ehhez a Pénzügyi kockázat elbírálói nyomtatvány kitöltése szükséges (NY1080/01 számú nyomtatvány), 

amely a honlapunkról letölthető. (3. sz. melléklet)
Amennyiben a kezdeti biztosítási összeg/halmozott biztosítási összeg meghaladja az 
50 millió Ft-ot, úgy a Pénzügyi kockázat elbírálói nyomtatvány kitöltése és az adott biztosítottra 
vonatkozóan a megelőző két naptári évről hivatalos jövedelemigazolásra is szükség a NAV-tól, 
vagy a munkáltatótól. Ezeket a dokumentumokat az előzetes módon* felvett ajánlathoz csatolni kell.
Előzetes módon felvett ajánlat*- Az ajánlat kitöltésekor az aláírás dátumát nem kell 

feltüntetni és a díjat sem kell befizetni, valamint kérjük az „ELŐZETES” szó feltüntetését az ajánlaton.
Kiegészítő Balesetbiztosítás

Amennyiben a Kiegészítő balesetbiztosítás kezdeti biztosítási összege vagy a kiegészítő balesetbiztosítások 

halmozott biztosítási összege meghaladja az 50 millió Ft-ot, úgy az előzetes módon* felvett ajánlatot, 

továbbítani kell a biztosító központja felé az általános szabályok szerint és módon.

Kiegészítő balesetbiztosítás 10 millió Ft biztosítási összegig szabadon választható függetlenül az

alap biztosítás típusától és biztosítási összegétől.

1. Pannónia Kockázati Életbiztosítások mellé kötött, Kiegészítő balesetbiztosítás 

(„A” csomag választása esetén) Amennyiben a kezdeti biztosítási összeg meghaladja a 

10 millió Ft-ot, úgy abban az esetben az nem lehet magasabb az alap biztosítás összegének 

háromszorosánál. 

2. Pannónia Vegyes Életbiztosítás mellé kötött, Kiegészítő balesetbiztosítás 

(„A” csomag választása esetén) Amennyiben a kezdeti biztosítási összeg meghaladja a 10 millió Ft-ot, 

úgy abban az esetben nem lehet magasabb az alap biztosítás (kockázati rész) összegének 

háromszorosánál. 
3. Befektetési – unit-linked -  Életbiztosítások mellé kötött Kiegészítő balesetbiztosítás 

(„A” csomag választása esetén) Amennyiben a kezdeti biztosítási összeg meghaladja a 10 millió Ft-ot, 

úgy abban az esetben nem lehet magasabb a GBÖ háromszorosánál.




A személybiztosítások egészségi kockázatelbírálása az alábbiak szerint történik.

1. Az ajánlatok szerves részét képezi az egészségi nyilatkozat, melyet az ajánlat biztosítói példányához kérünk teljesen kitöltve mellékelni. Két biztosított jelölése esetén külön –külön kell az egészségi nyilatkozatot kitölteni. (4. sz. melléklet)
2. A biztosító az orvosi vizsgálatok megszervezéséhez, illetve elvégzéséhez külső partnereket vesz igénybe. 

Az orvosi vizsgálat elvégzéséhez az ajánlat felvételét követően minél előbb időpontot szükséges egyeztetni. 
Kérjük, hogy jelen ügymenet 1. számú mellékletében található Orvosi vizsgálat megrendelőt értelemszerűen kitöltve küldje meg a következő e-mail címekre:
· Budapesten a Medicover Egészségközpont Zrt. szervezésében a Medicover rendelőiben (Eiffel Irodaház: 1062 Budapest, Teréz krt. 55-57., földszint passzázs, illetve Szépvölgyi Egészségközpont: 1037 Budapest, Montevideo u. 5.) lehet elvégeztetni az orvosi vizsgálatokat.
Megrendelési címek: melinda.molnar@medicover.hu valamint másolatban a kockazati@cig.eu e-mail címre
· Budapesten kívül az Advance Medical Hungary Kft. szervezi a biztosító számára az orvosi vizsgálatokat saját egészségügyi szolgáltató partnerein keresztül.

Megrendelési címek: cigorvosi@advance-medical.com valamint másolatban a kockazati@cig.eu, e-mail címre
A megrendelő tárgyaként az adott biztosított nevét kérjük megadni. Lényeges, hogy a megrendelőben valamennyi mező kerüljön kitöltésre. 
3. Amennyiben a megrendelő e-mailben megadott, Biztosított által preferált időpontra, illetve helyszínre a szervező partner nem tudta megszervezni a vizsgálatot, úgy időpont, illetve helyszín egyeztetés céljából telefonon keresi meg a Partnert (nem a biztosítottat!). Ezért fontos, hogy a vizsgálatot megrendelő e-mailben adja meg saját nevét és telefonszámát is. 
Telefonos egyeztetés lehetőségek: 
· Budapesten történő vizsgálat esetén (Medicover): 06-1-465-31-00 (munkanapokon 7 és 19 óra között)

· Budapesten kívül történő vizsgálat esetén (Advance Medical): 06-1-461-15-97 (minden nap - tehát hétvégén és munkaszüneti nap is - 8 és 20 óra között)

FONTOS: 
Amennyiben a biztosított a már leegyeztetett időpontban/helyszínen mégsem tud megjelenni, úgy erről a leegyeztetett időpontot megelőzően 2 munkanappal írásban tájékoztatást kell küldeni a szervező partnernek a fenti e-mail címen, másolatban a kockazati@cig.eu címre. Ebben az esetben a fentiek szerint ismételten el kell indítani a hiányzó orvosi vizsgálatok megszervezését. 

Amennyiben az adott életbiztosítás Hitel fedezetéül szolgál, úgy a 2. számú mellékletben meg található NY106_02 számú Záradék hitelhez kapcsolódó életbiztosításhoz c. nyomtatványt ki kell tölteni az ajánlat aláírásával egyidejűleg és az ajánlati csomag részeként továbbítani kell a biztosító részére.
Mellékletek

· 1. számú melléklet: Orvosi vizsgálati megrendelő (a megrendelő e-mailben csatolt fájlként kitöltve küldendő)


[image: image1.emf]Orvosi vizsgálat  megrendelő.xlsx


· 2. számú melléklet:
Záradék hitel fedezetéül szolgáló életbiztosításhoz


[image: image2.emf]NY106_02  Hitelfedezeti záradék.pdf


· 3. számú melléklet: Pénzügyi kockázat elbírálási kérdőív 

[image: image3.emf]NY1080_01 Pénzügyi  kockátazelbítálási_kérdőív.pdf


· 4. számú melléklet: Egészségi nyilatkozat


[image: image4.emf]P0000_NY1436_01  Egészségi nyilatkozat.pdf





	Ügyfélszolgálat:
	levelezés: 1502 Bp., pf. 516.
	           telefon: 06-40-555-888     

	
	e-mail: ugyfelszolgalat@cig.eu
	           telefax: 06-1-247-2021



Orvosi vizsgálat megrendelő

				Biztosított adatai

		Ajánlatszám		Név		Lakcím		Születési idő		TAJ szám		Igényelt orvosi vizsgálat típusa		Biztosított által preferált időpontok		Biztosított által preferált helyszín		Közvetítő/partner cég neve		Közvetítő telefonszáma
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Pénzügyi kockázatelbírálási kérdőív
Ajánlatszám: 


Pannónia Kockázati ÉletbiztosításhozKözvetítői kód:


I. RÉSZ – MINDEN ESETBEN KITÖLTENDŐ


1. Ajánlatfelvétel napja:


A biztosított(ak)  
teljes neve


Első biztosított:


Második biztosított  
(több biztosított esetén):


2. Kérjük, adja meg foglalkozását, valamint nyilatkozzon arról, hogy alkalmazott, vállalkozó, tulajdonrésszel rendelkező vezető munkatárs vagy üzlettárs-e:


Első biztosított:


Második biztosított:


3. Van-e bármely másik biztosító irányába tett érvényes biztosítási ajánlata? Igen Nem


Ha igen, kérjük, adja meg az alábbi részleteket (megjelölve azt, hogy melyik szerződésnél hányadik biztosított):
Társaság Szerződés típusa és tartama Biztosítási összeg A fedezett kockázat


4. Kérjük, adja meg az érvényben lévő biztosításaira vonatkozó adatokat, ha a biztosítás életbiztosítási, kritikus betegségekre szóló vagy jövedelem kiesésre szóló kockázati fedezetet tartalmaz  
(megjelölve azt, hogy Ön melyik szerződésnél hányadik biztosított):


Társaság Kockázatviselés kezdete Szerződés típusa és tartama Biztosítási összeg A biztosítási fedezet oka


Kérjük, adja meg azon társaságok listáját is, amelyeknél a leendő biztosí-
tott az elmúlt 5 évben biztosítási szerződés biztosítottja volt:


5. Munkahelyre vonatkozó adatok


Cégnév:


Fő tevékenységi kör:


Cégalapítás időpontja: Alkalmazottak száma: A társaság hány százalékát birtokolja/ák a biztosított/ak? %


Kérjük, csatoljon egy ábrát, ami a bemutatja az üzleti társulásban résztvevő szereplőket és a tulajdoni viszonyokat.
6. Kérjük, adja meg az Ön cégére vonatkozó árbevételt, az üzemi, üzleti eredményt és az adózás előtti eredményt az elmúlt 3 üzleti évre, és a következő üzleti évre vonatkozó előrejelzéseket:


Év Árbevétel Üzemi, üzleti eredmény Adózás előtti eredmény


Ha veszteség szerepel a táblázatban, kérjük, továbbítsa az elmúlt 2 év főkönyvi kivonatát és adja meg a veszteségek okát. Ha a társaság közelmúltbeli megalakulása miatt az adatok nem állnak 
rendelkezésre, kérjük, adja meg a jelenlegi, előrejelzéseket is tartalmazó üzleti terveit.


7. Kérjük, töltse ki az alábbi táblázatot a biztosítottak elmúlt két évre vonatkozó személyes jövedelmeire vonatkozó adatokkal:
Első biztosított Második biztosított


Év: Év: Év: Év:


Bér vagy juttatás Ft Ft Ft Ft


Osztalék Ft Ft Ft Ft


Bónusz / jutalék Ft Ft Ft Ft


Profitmegosztás Ft Ft Ft Ft


Egyéb Ft Ft Ft Ft


Összesen: Ft Ft Ft Ft


8. Kérjük, becsülje meg, hogy mekkora a biztosítottak vagyontárgyainak és kötelezettségeinek értéke:
Első biztosított Második biztosított


Vagyontárgyak Ft Ft


Kötelezettségek Ft Ft


Kérjük, csatoljon egy listát a biztosítottak személyes és üzleti vagyontárgyainak piaci értékéről.  Amennyiben lehetősége van rá, mellékelje a hozzájuk tartozó értékigazolásokat is.
9. Kérjük, adja meg az eltartottak adatait, ideértve a korukat is:


Első biztosított:     


Második biztosított:


10. A biztosított vagy a szerződő jelenleg csődben van, csődeljárás alatt álló társaság vezetőségi tagja, vagy az volt a múltban? Igen Nem


Ha igen, kérjük, ismertesse a részleteket:


11. Hány év a biztosítás tervezett 
tartama? év


Ki/mi lesz a biztosítási díjak forrása? (Kérjük, jelölje meg!) cég biztosított kölcsön Kölcsön forrása:


Szándékában áll-e adókedvezményt igénybe venni a biztosítási díj után? Igen Nem


12. Mi a célja a biztosítás megkötésének? (Kérjük, jelölje meg!)


Személyes / családi védelem Kulcsfontosságú személy védelme Hitelfedezet Részvénykivásárlás / üzleti társulás védelme
 







II. RÉSZ – A MEGFELELŐ SZAKASZ KITÖLTENDŐ
„A” SZAKASZ – KULCSFONTOSSÁGÚ SZEMÉLY VÉDELME


1. Ki a biztosítás szerződője?


2. Biztosítási összeg  
meghatározásának módja 
(Kérjük, jelölje meg):


a fizetés többszöröse a szorzó mértéke: Az üzemi, üzleti eredmény, vagy az adózás előtti eredmény hozzávetőlegesen 
hány százaléka tulajdonítható a kulcsfontosságú személynek? %


a profit többszöröse a szorzó mértéke:


egyéb:


3. Miért tekintik értékesnek a kulcsfontosságú 
személyt?


Kérjük, csatolja a kulcsfontosságú személy önéletrajzát!


4. Rendelkezik-e szerződéssel a kulcsfontosságú személy? Igen Nem


Ha igen, kérjük, továbbítsa a másolatot, vagy adja meg a részleteket, ideértve a díjazási csomagot, a szerződés tartamát és lejárati dátumát, a felmondási időt és a felelősségeket.


5. Van-e potenciális utódja a cég szempontjából kulcsfontosságú személynek, illetve folyik-e ilyen ember képzése jelenleg? Igen Nem


Ha igen, az utód mikortól tudja helyettesíteni a kulcsembert?


Ha nem, miért nem gondoskodnak az utódlásról?


6. A társaság kötött, vagy tervez kötni szerződéseket további kulcsfontosságú személyekre? Igen Nem


Ha igen, kérjük, töltse ki az alábbi táblázatot:
Név Pozíció Kockázatviselés kezdete Szerződés típusa Biztosítási összeg Fedezett kockázat


„B” SZAKASZ – HITELFEDEZET
1. Mi a hitelfelvétel célja? (Kérjük, jelölje meg!)


Egy üzlethez kapcsolódó vagyoneszköz megvétele. Befektetési célú vagyoneszköz vagy ingatlan megvétele.


A fenti két lehetőség közül bármelyik megjelölése esetén kérjük, adja meg a vagyoneszköz piaci értékét (Ha lehet, csatolja az értéket igazoló dokumentumot):


Egyéb cél:


2. Kérjük, adja meg a kölcsön következő adatait (vagy továbbítsa az elsődleges kölcsönnyújtó teljes és végleges kölcsönajánlatát, ekkor a következő kérdéseket nem kell megválaszolni):


Kölcsönnyújtó neve:


Kölcsönfelvevő(k) neve(i):


Kölcsön összege: Devizanem: Kölcsön futamideje: hónap Kamatláb: %


Mi a törlesztés módja (pl. csak kamat, kamat és tőke, stb.):


Megújítható a kölcsön a futamidő végén? Igen Nem


A kölcsönfelvételnek előfeltétele-e ezen szerződés megkötése?  
Ha igen, kérjük, hogy mellékelje a kölcsön azon feltételeinek másolatát, amelyek ezt előírják. Igen Nem


Van megállapodás azonnali engedményezésről? Igen Nem


Ha igen, kinek?


„C” SZAKASZ – RÉSZVÉNYKIVÁSÁRLÁS / ÜZLETI TÁRSULÁS VÉDELME
1. A Társaság értékelése:


Milyen értéket tulajdonítanak az üzletnek?


Mi az alapja ennek az értékelésnek?


Az értékelést szakmai tanácsadó végezte el? Igen Nem


Ha igen, kérjük, adja meg az értékelő nevét és előképzettségét:


Ha teheti, kérjük, hogy csatolja az értékelés másolatát!


2. Hány partner vagy részvényes van a cégben? Mekkora a biztosítottak részesedése? Első biztosított:


Második biztosított:


A szerződés kedvezményezettje a többi üzlettárs / részvényes? Igen Nem


Ha nem, akkor kérjük, indokolja:


A többi részvényes, illetve üzleti partner rendelkezik életbiztosítással? Igen Nem


Ha nem, akkor kérjük, indokolja:


3. Van-e eladási és vételi opció, illetve vételi és eladási megállapodás a részvényekre? Igen Nem


Ha igen, kérjük, ismertesse a részleteket az opciókról/kötelezettségekről, 
amelyek a biztosított halála vagy rokkantsága esetén lépnek érvénybe:


Ha nem, akkor milyen kötelezettségek léteznek, amelyek miatt a  
biztosítási igény felléphet?


Alulírott kijelentem, hogy fenti kérdésekre adott válaszaim a valóságnak megfelelnek, és semmilyen, az ajánlat elbírálását vagy elfogadását befolyásoló információt 
nem tartottam vissza. Tudomásul veszem, hogy a fenti kérdésekre adott válaszaim az általam tett ajánlat részét képezik, és a biztosító és viszontbiztosítója az ajánlat 
elbírálása során felhasználja. Tudomásul veszem, hogy a valótlan adatok közlése, vagy a valós tények elhallgatása a biztosítónak a szolgáltatási kötelezettsége alóli teljes 
vagy részleges mentesülését vonhatja maga után.
Kijelentem, hogy a minden, a körülményeimben az ajánlattétel dátuma és a kötvénykibocsátás dátuma között beálló változásról a biztosítót írásban tájékoztatom. 
Tudomásul veszem, hogy a biztosító kockázatviselésének feltétele az első biztosítási díj beérkezése és az ajánlat kötvényesítése.


 
	 ____________________
	 Biztosított aláírása
Kelt: ______________________________________


 év hó nap2   0
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Egészségi nyilatkozat
Ajánlatszám: 


Közvetítői kód:


Név: 


Születési idő: Családi állapot:


Háziorvosa adatai: 


Név:


Rendelő címe:


Telefonszám:


E-mail cím:


1) Családi anamnézis: Szülő, vagy testvér 65 éves kora előtt diagnosztizálták-e bármelyiket a következő betegségek közül, 
vagy elhunyt-e szülő, testvér 65 éves kora előtt a következő betegségek bármelyikben: rosszindulatú daganatos betegség, 
szív- és érrendszeri betegség (szívinfarktus, stroke), magas vérnyomás, cukorbetegség, vesebetegség vagy bármely öröklődő 
betegség, illetve történt-e öngyilkosság?


IGEN: NEM:


Kérjük, adja meg a betegséget: Az érintett személy(ek) kora (a diagnózis megállapításakor) év


Kérjük, adja meg a betegséget: Az érintett személy(ek) kora (a diagnózis megállapításakor) év


2) Dohányzik?	 IGEN: NEM:


Milyen fajta dohányárut (cigaretta/szivar/pipa) és naponta mennyit? Húzza alá a megfelelőt! db Hány éve? éve


Ha abbahagyta, hány éve tette? éve Előtte hány évig dohányzott? év


3) Fogyaszt-e rendszeresen alkoholt? IGEN: NEM:


Mit? sör, bor, égetett szesz, pezsgő, koktél – Húzza alá a megfelelőt!


Naponta mennyit fogyaszt?  üveg vagy pohár Húzza alá a megfelelőt! Vett-e részt alkohol-elvonókúrán? IGEN: NEM:


4) Használ vagy használt-e tudatmódosító szert? (hallucinogén, disco-drog, designer drog) IGEN: NEM:


Mit használ? Mióta? éve


Mennyit?  gram vagy adag  nap vagy hét Húzza alá a megfelelőt! Vett-e részt kábítószer-elvonókúrán? IGEN: NEM:


5) Jelenlegi testsúly: kg Testmagasság: cm Változott-e az Ön testsúlya az elmúlt 5 évben? IGEN: NEM:


Hány kg-ot fogyott? kg Hány kg-ot hízott? kg Mennyi idő alatt, milyen okból?


6) Az aktuális (jelenleg mért) vérnyomása: / Hgmm Pulzusszáma: /perc
7) Rendszeresen szed gyógyszert, illetve 1 éven belül rendeltek Önnek rendszeres szedésre gyógyszert?	 IGEN: NEM:


Mit? (gyógyszer(ek) neve)


Milyen okból? (diagnózis)


Milyen tünet/panasz miatt? Mióta szedi, milyen rendszerességgel?


Milyen adagban (mg, g, µg/) nap, hét Jelenleg szedi-e gyógyszerét? IGEN: NEM:


8) Az elmúlt 2 évben részt vett szakorvosi vizsgálaton, ill. jelenleg rendszeres orvosi kezelésben gondozásban részesül-e? IGEN: NEM:


Milyen okból? 


9) Volt-e műtétje? – Kérjük, csatolja a zárójelentést, amennyiben történt szövettani vizsgálat, úgy annak eredményét! IGEN: NEM:


Mi okból? Mikor? Milyen műtét?


Terveznek Önnél a közeljövőben műtétet? IGEN: NEM:


Milyen műtétet, mi okból, mikorra van előjegyezve? 


10) Feküdt valaha kórházban/szanatóriumban? Kérjük, csatolja a zárójelentést!	 IGEN: NEM:


Mi okból? Mikor? Mennyi ideig?


11)	Részesült valaha rehabilitációs kezelésben, sugárkezelésben, kemoterápiában, érfestésben, vesekő- vagy  
epekőtöréses kezelésben? Kérjük, aláhúzással jelölje a megfelelőt és csatolja a zárójelentést, ambuláns lapot!


IGEN: NEM:


Mikor? Mi okból? Volt-e komplikáció? 


12)	Volt betegállományban 2 hétnél hosszabb ideig az elmúlt 5 évben? IGEN: NEM:


Mi okból? Mennyi ideig?


Jelenleg betegállományban van? Kérjük, csatolja az ezzel kapcsolatos orvosi dokumentumokat! IGEN: NEM:


Mióta és miért? 


13) Volt valaha munkaképesség-csökkenés, egészségkárosodás és/vagy igazságügyi orvos szakértői vizsgálata? IGEN: NEM:


Kérjük, csatolja az ezzel kapcsolatos orvosi dokumentumokat, melyben az Ön egészségi állapotát írják le!


Mikor? Milyen alapbetegséggel? Eredménye (mértéke) %


14)	Végeztek Önnek az elmúlt 5 évben terheléses EKG, szívultrahang, CT, MRI, PET, endoszkópos, scintigraphias, 
ultrahang vagy genetikai vizsgálatot?  Kérjük, húzza alá a megfelelőt és csatolja az ezzel kapcsolatos orvosi dokumentumokat!


IGEN: NEM:


Mikor?


Kérem, fordítson! P0
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15)	Részt vesz az alábbi rendszeres szűrővizsgálatokon? IGEN: NEM:


Kérjük, a megfelelő(ke)t aláhúzni és csatolja a megfelelő orvosi dokumentumokat (kivéve tüdőszűrés esetén)!


tüdőszűrés, nőgyógyászati/emlőszűrés, urológiai szűrés, munkaalkalmassági 


Előfordult, hogy további vizsgálatra irányították váratlan eredmény miatt? IGEN: NEM:


Kérjük, csatolja az ezzel kapcsolatos orvosi dokumentumokat! 


Milyen további vizsgálatot kellett végeztetnie?


16)	Volt valaha sérülése, balesete, mérgezése, öngyilkossági kísérlete? Kérjük, húzza alá a megfelelőt! IGEN: NEM:


Kérjük, csatolja a zárójelentést, ambuláns lapot! Mikor? Kezelés vagy műtét történt? Kérjük, húzza alá!


17)	 Jelenleg várandós? Hányadik terhességi hetet töltötte be? Kérjük, a gondozási kiskönyv teljes másolatát küldje be! IGEN: NEM:


Szed fogamzásgátló tablettát? Mióta? IGEN: NEM:


18)	Megállapítottak-e Önnek valaha, vagy jelenleg van bármilyen betegsége a lent felsoroltak közül?
Kérjük, aláhúzással jelölje a kórismét, valamint csatolja a leleteit!


A. Szív- és érrendszeri betegség pl. szívbillentyű-betegség, szívritmus zavar, aritmia, mellkasi szorítás (angina), szívinfarktus, 
stroke, embólia, agyvérzés, érszűkület, szívkoszorúér betegség, trombózis, egyéb 


IGEN: NEM:


Magasvérnyomás-betegség esetében az aktuális (jelenleg mért) vérnyomása: / Hgmm Pulzusszáma: /perc
Diagnózis időpontja? Diagnózis:


B. Légzőszervi betegség pl. asztma, COPD, tüdőtágulás, krónikus hörghurut, ismétlődő tüdőgyulladás, tuberkulózis, egyéb IGEN: NEM:


Diagnózis időpontja? Diagnózis:


C. Anyagcsere betegség pl. cukorbetegség, magas koleszterin, triglicerid, húgysav szint, köszvény, csontritkulás, egyéb IGEN: NEM:


Diagnózis időpontja? Diagnózis:


D. Emésztőrendszeri betegség pl. gyomor- és/vagy nyelőcsőfekély, máj, epehólyag, hasnyálmirigy, vékonybél, vastagbél, egyéb IGEN: NEM:


Diagnózis időpontja? Diagnózis:


E. Vizeletkiválasztó rendszer és ivarszervek betegsége pl. vesegyulladás, veseciszta, vesemedence- vagy húgyhólyaggyulladás, 
kóros vizelet, prosztatagyulladás, heregyulladás, méh-elváltozás, petefészek-elváltozás, mellelváltozás, egyéb


IGEN: NEM:


Diagnózis időpontja? Diagnózis:


F. Hormonális betegség pl. pajzsmirigybetegség, mellékpajzsmirigy-betegség, mellékvese, agyalapi mirigy, egyéb  IGEN: NEM:


Diagnózis időpontja? Diagnózis:


G. Vérképzőrendszeri betegség, immunrendszeri betegség, egyéb IGEN: NEM:


Diagnózis időpontja? Diagnózis:


H. Neurológiai/Pszichiátriai betegség pl. depresszió, bénulás, epilepszia, agyi- és gerincvelő-betegségek, multiplex szklerózis, egyéb IGEN: NEM:


Diagnózis időpontja? Diagnózis:


I. Daganatos betegség pl. rosszindulatú daganat, jóindulatú daganat, egyéb IGEN: NEM:


Diagnózis időpontja? Diagnózis:


J. Mozgásszervi betegség pl. gerinc, csípő, térd, egyéb ízület IGEN: NEM:


Diagnózis időpontja? Diagnózis:


Használ segédeszközt a közlekedéshez? Mit, miért? IGEN: NEM:


K. Visel szemüveget/kontaktlencsét? Kérjük, a megfelelőt aláhúzással jelölje! Jobb szem -/+ D Bal szem -/+ D IGEN: NEM:


Látáskárosodást diagnosztizáltak-e Önnél? Jobb szem -/+ D Bal szem -/+ D Egyéb: IGEN: NEM:


L. Halláskárosodást diagnosztizáltak-e Önnél? IGEN: NEM:


Jobb oldal % Bal oldal % Kétoldali % Visel hallókészüléket? IGEN: NEM:


19)	Tud saját egészségi állapotával kapcsolatban bármely olyan elváltozásról, betegségről, tartósan fennálló  
laboreltérésről, folyamatban lévő kivizsgálásról, amire a fentiekben konkrétan nem kérdeztünk rá? 


IGEN: NEM:


Kérjük, részletezze!


20)	Van érvényes életbiztosítása? IGEN: NEM: Volt már egészségi okból elutasított életbiztosítása?  IGEN: NEM:


21)	Végez-e sporttevékenységet? IGEN: NEM:


Mit? Milyen rendszerességgel? napi / heti / alkalomszerűen Versenyző? IGEN: NEM:


Jelen egészségi nyilatkozattal egyidejűleg leadott orvosi dokumentumok száma: db
Alulírott büntetőjogi felelősségem teljes tudatában kijelentem, hogy a fenti kérdésekre adott válaszok a valóságnak megfelelnek.


	 _________________________________
	 Biztosított/Törvényes képviselő 
	 saját kezű aláírása


Kelt: ______________________________________
 év hó nap2   0


Érvényes: 2012. január 25-től
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Záradék Ajánlatszám: 


hitelhez kapcsolódó életbiztosításhoz
Közvetítői kód:


A fenti ajánlatszámmal rendelkező biztosítási szerződés elsődleges kedvezményezettje (hitelfedezeti kedvezményezett) a főbiztosítás biz-
tosítási szolgáltatásának tekintetében az alábbi hitelező pénzügyi intézmény, illetve annak mindenkori jogutódja:
Az elsődleges kedvezményezett (bankfiók) neve:


Az elsődleges kedvezményezett (bankfiók) címe:


Irányítószám: Település:


Közterület: házszám: emelet: ajtó:


Cégjegyzékszám: Adószám:


A hitelszerződés azonosító száma:


A hitelfedezeti kedvezményezett a biztosítottnak a hitelfedezeti kedvezményezettel kötött, fenti azonosító számú hitelszerződése alapján 
a mindenkor fennálló hiteltartozás (tőketartozás és ennek az igazolt járulékai) erejéig jogosult a főbiztosítás biztosítási szolgáltatására. A 
biztosító szolgáltatásának fennmaradó részére a biztosítási szerződésben megjelölt egyéb kedvezményezett(ek) jogosult(ak). Amennyiben a 
szerződő nem jelölt kedvezményezettet a biztosító szolgáltatásának fennmaradó részére, úgy arra a biztosított halála esetén a biztosított 
örököse, a biztosított életben léte esetén a biztosított jogosult.
Alulírott biztosított felhatalmazom a hitelfedezeti kedvezményezettként megjelölt hitelező pénzügyi intézményt, hogy a biztosítási esemény 
bekövetkezése esetén az egyes kedvezményezettek részére kifizetendő biztosítási szolgáltatás meghatározása céljából átadja a fennálló tar-
tozásommal kapcsolatos, személyes adatnak minősülő információkat a CIG Pannónia Életbiztosító Nyrt. részére.
Alulírott biztosított (biztosított törvényes képviselője) hozzájárulok a jelen záradékon feltüntetett kedvezményezett jelöléséhez. 
 


Kelt: ______________________________________
 év hó nap2   0  


	


	 _________________________	 _________________________	 _________________________	 _________________________
	 Szerződő aláírása	 1. Biztosított aláírása	 2. Biztosított aláírása	 Biztosításközvetítő I.  aláírása


Záradék Ajánlatszám: 


hitelhez kapcsolódó életbiztosításhoz
Közvetítői kód:


A fenti ajánlatszámmal rendelkező biztosítási szerződés elsődleges kedvezményezettje (hitelfedezeti kedvezményezett) a főbiztosítás biz-
tosítási szolgáltatásának tekintetében az alábbi hitelező pénzügyi intézmény, illetve annak mindenkori jogutódja:
Az elsődleges kedvezményezett (bankfiók) neve:


Az elsődleges kedvezményezett (bankfiók) címe:


Irányítószám: Település:


Közterület: házszám: emelet: ajtó:


Cégjegyzékszám: Adószám:


A hitelszerződés azonosító száma:


A hitelfedezeti kedvezményezett a biztosítottnak a hitelfedezeti kedvezményezettel kötött, fenti azonosító számú hitelszerződése alapján 
a mindenkor fennálló hiteltartozás (tőketartozás és ennek az igazolt járulékai) erejéig jogosult a főbiztosítás biztosítási szolgáltatására. A 
biztosító szolgáltatásának fennmaradó részére a biztosítási szerződésben megjelölt egyéb kedvezményezett(ek) jogosult(ak). Amennyiben a 
szerződő nem jelölt kedvezményezettet a biztosító szolgáltatásának fennmaradó részére, úgy arra a biztosított halála esetén a biztosított 
örököse, a biztosított életben léte esetén a biztosított jogosult.
Alulírott biztosított felhatalmazom a hitelfedezeti kedvezményezettként megjelölt hitelező pénzügyi intézményt, hogy a biztosítási esemény 
bekövetkezése esetén az egyes kedvezményezettek részére kifizetendő biztosítási szolgáltatás meghatározása céljából átadja a fennálló tar-
tozásommal kapcsolatos, személyes adatnak minősülő információkat a CIG Pannónia Életbiztosító Nyrt. részére.
Alulírott biztosított (biztosított törvényes képviselője) hozzájárulok a jelen záradékon feltüntetett kedvezményezett jelöléséhez. 
 


Kelt: ______________________________________
 év hó nap2   0  


	


	 _________________________	 _________________________	 _________________________	 _________________________
	 Szerződő aláírása	 1. Biztosított aláírása	 2. Biztosított aláírása	 Biztosításközvetítő I.  aláírása
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