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Tisztelt Partnerünk !

Ezúton tájékoztatjuk a Pannónia Kockázati Életbiztosítási ajánlatok egészségügyi kockázatelbírálásához szükséges orvosi vizsgálatokról, és a kapcsolódó folyamatokról.    

 A Pannónia Kockázati Életbiztosítások egészségi kockázatelbírálása az alábbiak szerint történik.

1. A Pannónia Kockázati Életbiztosítási ajánlatok szerves részét képezi az egészségi nyilatkozat, melyet az ajánlat biztosítói példányához kérünk mellékelni. Két biztosított jelölése esetén külön –külön kell az egészségi nyilatkozatot kitölteni. A biztosított/ak háziorvosára vonatkozó adatokat minden esetben kérjük megadni ! 

2. Az orvosi vizsgálat köteles ajánlatokhoz ki kell tölteni és a biztosított/akkal alá kell íratni a mellékletben megtalálható „Nyilatkozat titoktartás alóli felmentésről” nyomtatványt, amely alapján a biztosított/ak felhatalmazza/ák a biztosítót, hogy a kockázatelbíráláshoz szükséges orvosi vizsgálat megszervezése, elvégzése érdekében az adatait a biztosító partnereinek átadhassa.

3. 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. Célszerű a biztosítottal előzetesen leegyeztetni néhány számára megfelelő időpontot és a neki megfelelő helységet, helységeket a vizsgálatok elvégzésére és ennek ismeretében időpontot kérni. 
Kérjük a mellékelt Orvosi vizsgálat megrendelőt értelemszerűen kitöltve megküldeni a következő e-mail címekre :

Budapesten történő vizsgálathoz (szerződött partnerünk: Medicover): krisztina.molnar@medicover.hu valamint másolatban a kockazati@cig.eu, – E-mail címekre
· Budapesten kívül történő vizsgálathoz (szerződött partnerünk: Advance Medical):

cigorvosi@advance-medical.com valamint másolatban a   kockazati@cig.eu, - E-mail címekre
A megrendelő tárgyaként az adott biztosított nevét kérjük megadni. Lényeges, hogy a megrendelőben valamennyi mező kerüljön kitöltésre. (A biztosítási összeg alapján a táblázatban automatikusan feltüntetésre kerül a hozzá kapcsolódó orvosi vizsgálat típusa is a biztosított korától függően).

4. 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 egyeztetésre is van lehetőség a következő telefonszámokon:

· 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)

A fentiekben leírtak 2009. október 19-től érvényesek.
CIG Közép-európai Biztosító Zrt.

Mellékletek

· 1. számú melléklet:
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· 2. számú melléklet: Orvosi vizsgálati megrendelő (a megrendelő e-mailben csatolt fájlként kitöltve küldendő)
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Alulírott biztosított jelen nyilatkozat aláírásával hozzájárulok, hogy a CIG Közép-európai Biztosító Zrt. az általa 
megbízott, illetve az orvosi vizsgálatot elvégző egészségügyi szolgáltatónak a kockázatelbíráláshoz szükséges orvosi 
vizsgálat megszervezése és elvégzése érdekében a hozzám kapcsolódó biztosítási ajánlat sorszámát, illetve a következő 
személyes adataimat: név, lakcím, születési idő, TAJ szám átadja. Alulírott biztosított tudomásul veszem, hogy a biztosító 
és az egészségügyi szolgáltató postai úton is továbbíthatja egészségügyi adataimat. Alulírott biztosított aláírásommal 
elismerem, hogy a jelen nyilatkozat egy példányát átvettem. Kijelentem, hogy fent leírt adatátadás tekintetében a CIG 
Közép-európai Biztosító Zrt-t felmentem a biztosítási titoktartási kötelezettsége alól.


Alulírott biztosításközvetítő büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy a jelen nyilatkozat egy példányát 
átvettem, valamint, hogy a biztosított azonosítását – a személyazonosságát igazoló okirat alapján – elvégeztem.  


Kelt: ______________________________________
 év hó nap2   0


	 _________________________	 _________________________	 _________________________
	 1. Biztosított aláírása	 2. Biztosított aláírása	 Biztosításközvetítő I.  aláírása
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		Biztosítási ajánlat sorszáma		Biztosított neve		Biztosított lakcíme		Biztosított születési ideje		Biztosított TAJ száma		Biztosítási összeg		Igényelt orvosi vizsgálat típusa		Biztosított által preferált időpontok		Biztosított által preferált helyszín		Értékesítő munkatárs / Partner cég neve		Értékesítő munkatárs telefonszáma		Ellenőrzés		9 jegy		cdv				cdv ellenőrzés		TAJ ellenőrzés		orvosi ellenőrzés
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Munka2

		Belépési kor		Biztosítási összeg		Elbírálás típusa

		35 évig		 15 millió Ft-ig		egészségi nyilatkozat

				20 millió Ft-ig		kisorvosi vizsgálat

				30 millió Ft-ig		nagyorvosi vizsgálat

				30 millió Ft felett		kiemelt orvosi vizsgálat

		36-tól 55 évig		  7,5 millió Ft-ig		egészségi nyilatkozat

				10 millió Ft-ig		kisorvosi vizsgálat

				20 millió Ft-ig		nagyorvosi vizsgálat

				20 millió Ft felett		kiemelt orvosi vizsgálat

		56 évtől 65 évig		   5 millió Ft-ig		kisorvosi vizsgálat

				10 millió Ft-ig		nagyorvosi vizsgálat

				10 millió Ft felett		kiemelt orvosi vizsgálat

										0		1		2		3		4

		0		0				0 Ft		nem köthet biztosítást		egészségi nyilatkozat		egészségi nyilatkozat		kisorvosi vizsgálat		nem köthet biztosítást

		16		1				5,000,001 Ft		nem köthet biztosítást		egészségi nyilatkozat		egészségi nyilatkozat		nagyorvosi vizsgálat		nem köthet biztosítást

		36		2				7,500,001 Ft		nem köthet biztosítást		egészségi nyilatkozat		kisorvosi vizsgálat		nagyorvosi vizsgálat		nem köthet biztosítást

		56		3				10,000,001 Ft		nem köthet biztosítást		egészségi nyilatkozat		nagyorvosi vizsgálat		kiemelt orvosi vizsgálat		nem köthet biztosítást

		66		4				15,000,001 Ft		nem köthet biztosítást		kisorvosi vizsgálat		nagyorvosi vizsgálat		kiemelt orvosi vizsgálat		nem köthet biztosítást

								20,000,001 Ft		nem köthet biztosítást		nagyorvosi vizsgálat		kiemelt orvosi vizsgálat		kiemelt orvosi vizsgálat		nem köthet biztosítást

								30,000,001 Ft		nem köthet biztosítást		kiemelt orvosi vizsgálat		kiemelt orvosi vizsgálat		kiemelt orvosi vizsgálat		nem köthet biztosítást






