Please note! The insurance application is ONLY valid
with an ‘application number sticker".

Kériik vegye figyelembe, hogy az ajénlat kizarélag

a felragasztott ajénlati sorszémmal elltott matricaval

érvényes!

AvrprLicATION FORM
BizrosiTAsI AJANLAT

International Private Medical Insurance

MediHelp International Plans

MEDIHELP
i Nemzetkézi Magdn Egészségbiztositds
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MediHelp Nemzetkozi Egészségbiztositas

Please complete all relevant sections of this form. All information is confidential.
Kérjik, toltse ki az 8sszes Onre vonatkozé mezét az (rlapon. Minden adatot bizalmasan kezeliink.
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SecTioN A/ A szAKASZ

-

MY PERSONAL DETAILS ARE AS FOLLOWS (Policyholder)
SZEMELYES ADATOK (Szerzddé

Application number/Ajanlatszém:

If the policyholder is not legal entity

(If the policyholder is also the insured, only the Section C to be filled in besides this section.)
Jogi személyiséggel nem rendelkezé szerzédé esetén

(ha a szerzédé biztositott is, akkor csak a C szakasz téltendd ki ezen szakasz mellett.)

Mr. / Mrs. / Ms.
Ur / Hélgy

My first name
Keresztnév

My family name
Vezetéknév
Date of birth Day Month Year
Sziiletési idé Nap Hénap Ev
Place of birth
Sziiletési hely

Mother’s name (maiden name)
Anyja leanykori neve

Type of identity document
Azonosité okmény tipusa

Number of identity document
Azonosité okmdny szama

Gender Man Woman
Nem Férfi Né
Nationality

Allampolgarsag

Occupation
Foglalkozés

Residency address
Lakeim

Correspondence address
Ertesitési cim

Phone/ Mobile
Telefon/ Mobil
E-mail address
E-mail cim

/
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Application number/Ajénlatszam:

If the policyholder is legal entity/Ha a szerzédé jogi személyiséggel rendelkezé szervezet

Name of the company
Cég neve

Company’s registration number
Cégjegyzék szama

Company’s Hungarian fiscal identification no.
Cég magyar adészéma

Name of authorized representative
Képviseletre jogosult neve

Position of authorized representative
Képviseletre jogosult beosztésa

Registered site address
Székhely cime

Branch of activity
Cég tevékenysége

Hungarian Permanent establishment*

Magyarorszdagi telephely cime*

Name of the contact person
Kapcsolattarté neve
Phone/ Mobile

Telefon/ Mobil

E-mail address
E-mail cim

*to be filled if the company does not have a Hungarian registered office
* kitsltendd, ha a cégnek nincs magyarorszdgi bejegyzett székhelye

Insurance Intermediary’s data/Biztositaskdzvetité adatai

Name

Név

JUST code

JUST kéd

Registration Number at the Supervisory
Feligyeleti regisziraciés szém

Business unit code
Terileti egység kéd
Phone/ Mobile
Telefon/ Mobil

E-mail address
E-mail cim
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SectioN B/ B szAKASZ

PERSON(S) THAT | WISH TO INSURE

h . . Application number/Ajanlatszém:
BIZTOSITANI KIVANT SZEMELY(EK)

Total number of insured persons / Teljes biztositotti létszém: I:l

Insured’s ordinal number
Biztositott sorszéma

Mr. / Mrs. / Ms.

First name
Keresztnév

Family name
Vezetéknév
Date of birth Day Month Year
Sziiletési idé Nap Hénap Ev
Place of birth
Sziiletési hely

Mother’s name (maiden name)
Anyja lednykori neve

Type of identity document
Azonosité okmény tipusa

Number of identity document
Azonosité okmdany szdma

Gender Man Female
Nem Férfi Né
Nationality

Allampolgérsag

Occupation
Foglalkozas

Residency address
Lakcim

Correspondence address
Ertesitési cim

Phone/ Mobile
Telefon/ Mobil
E-mail address
E-mail cim

Her/His relationship to me
Kapcsolata Onnel
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SectioN ¢/ C szAKASZ

Application number/Ajénlatszam:

This section asks for health and medical details, past and present about yourself.

Please fick Yes or NO to every question. If you tick YES to a question, please give full details below

in the additional information section. Please ensure you tell us about any known conditions and symptoms even if professional medical advice has not yet been
sought. If you do not provide us with full details we may terminate your cover or we may not pay your claims.

If you to be covered under this plan:

* Seen a doctor or other healthcare professional in the last three years, OR

* Been admitted to a hospital, had an operation/procedure or had an investigation (e.g. scan/ blood fests) in the last five years,
for any of the medical problems listed in questions 1-12 below, please advise accordingly.

| HAVE READ THE ABOVE SECTION CAREFULLY AND | WILL COMPLETE ANY RELEVANT SECTIONS IN THE MEDICAL QUESTIONNAIRE/ STATEMENT
OF HEALTH, WITH ALL DUE DILIGENECE

Ez a szakasz az On kordbbi és jelenlegi egészségiigyi dllapotdra kérdez rd.

Kérjik, hogy minden kérdésnél pipdlja ki az Igen (1) vagy Nem (N) lehetéséget. Ha valamelyik kérdésre igennel valaszol, akkor a vdlaszt kérjik, hogy a
kiegészité informaciokndl részletezze.

Kériik, gyéz8djon meg réla, hogy minden ismert betegséget és tinetet feltiintetett, még akkor is, ha azzal eddig nem fordult orvoshoz. A teljes adatszolgélta-
tés elmulasztdsa biztositdsdnak felmonddsdt, illetve a biztositasi igények kifizetésének megtagaddsat eredményezheti.

lgazak-e az aldbbi dllitdésok Onre?

* Fordult orvoshoz vagy mdés egészségiigyi szakértéhdz az elmilt hdrom évben VAGY

* Beutaltdk kérhazba, mitéten illetve beavatkozdson esett &t vagy kivizsgaltak (pl. szrés, vérvizsgdlat) az elmdlt &t évben
az 1-12. kérdésekben felsorolt egészségiigyi probléméval kapcsolatban.

A FENTI SZAKASZT FIGYELMESEN ELOLVASTAM ES AZ EGESZSEGUGYI KERDOIV/ EGESZSEGUGYI
NYILATKOZAT RELEVANS SZAKASZAIT KELLO GONDOSSAGGAL KITOLTOM

MEDICAL QUESTIONNAIRE/ STATEMENT OF HEALTH
EGESZSEGUGYI KERDOIV/ EGESZSEGUGYI NYILATKOZAT

Insured’s name Insured’s ordinal number Yes | No
Biztositott neve Biztositott sorszama Igen | Nem
Heart or circulatory disorders e.g.: high blood pressure, angina, chest pains, heart attack, heart failure,
! abnormal heart beat, aneurysm or varicose veins.
Sziv- vagy keringési rendellenesség pl.: magas vérnyomds, angina, mellkasi féjdalmak, szivroham, szivledllas,
szivritmuszavar, aneurizma vagy visszér.
9 Endocrine (glandular) disorders e.g. diabetes (Type 1 or Type 2), thyroid problems, or obesity.
Endokrin (mirigy) betegségek pl. cukorbetegségek (1-es vagy 2-es tipust), pajzsmirigy problémdk vagy talsoly.
Breathing or respiratory disorders e.g. shortness of breath, asthma, COPD, chest infections, pneumonia, bronchitis,
3 tuberculosis or allergies (including allergic rhinitis and anaphylaxis).
Légzési vagy léguti rendellenességek pl. Iégszomj, asztma, COPD, mellkasi fertézések, tiddgyulladas, hérghurut,
tuberkulézis vagy allergidk (beleérive a szénandthdt és andfilaxist).
Stomach, intestines, liver or gall bladder problems e.g. stomach inflammation/ ulcers, irritable bowel, Crohn’s disease, colitis,
4 change in bowel habits, abdominal pain, hemorrhoids/piles, pancredtitis, liver inflammation, cirrhosis, gall stones or hernias.
Gyomor, bél, mdj vagy epehdlyag problémdk pl. gyomorgyulladds/ fekély, irritdbilis bél szindréma, Crohnbetegség, vastagbél-
gyulladés, székelési problémak, hasi féjdalmak, aranyér, hasnydlmirigy-gyulladds, majgyulladés, méjzsugorodds, epekd vagy sérv.
5 Cancer, tumors or growths e.g. polyps, benign growths, any cancers or pre-cancerous conditions.
Rdk, tumor vagy daganat pl. polip, jsindulaté daganat, bérmilyen rak vagy rékot megelézé dllapot.
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Application number/Ajénlatszam:

Insured’s name Insured’s ordinal number Yes | No
Biztositott neve Biztositott sorszama Igen | Nem

Brain or nervous system disorders e.g. stroke, dementia, migraine, repeated headaches, multiple sclerosis, epilepsy/ seizures,
6 | nerve pain (including sciatica and shingles) or meningitis.

Agyi vagy idegrendszeri rendellenesség pl. agyvérzés, elmebaj, migrén, visszatéré fejfajas, szklerézis multiplex,
epilepszia/roham, idegféjdalom (beleérive az isiaszt és Svsémért) vagy agyhdrtyagyulladés.

Muscle or skeletal problems e.g. arthritis, back pain, neck/shoulder problems, cartilage and ligament problems,
joint replacements, fractures, osteoporosis, gout or inflammatory conditions.

7
Izmokkal és vazrendszerrel kapcesolatos problémék pl. iziileti gyulladds, hatfajdalom, nyaki/véllproblémak,
porc- és inproblémdk, izileti protézisek, térések, csontritkulds, kdszvény vagy gyulladésos éllapotok.
Urinary or reproductive system problems e.g. kidney or bladder problems (including kidney failure), recurrent urinary infections,
incontinence, pregnancy/ childbirth problems (including caesarean section), heavy or irregular periods, fibroids, endometriosis, infertility,
8 abnormal smears, polycystic ovaries, testicular or prostate disorders.

Higyrendszerrel vagy nemi szervekkel kapcsolatos problémdk pl. vese vagy hélyagproblémdk (beleérive a veseelégtelenséget),
visszatéré higyuti fertézések, inkontinencia, terhességi/sziilési problémdk (beleérive a csdszdrmetszést), nehéz vagy rendszertelen
mensirudcié, miéma, endometriézis, medddség, rendellenes foltok, policisztds petefészkek, here vagy prosziata-rendellenesség.

Blood/ infective/ immune disorders e.g. abnormal blood tests, high cholesterol, anemia, hepatitis, HIV, malaria, or any autoim-
o |mune disorder.

Vér-/fert6z6/immunrendszeri betegségek pl. rendellenes vérminta, magas koleszterin, vérszegénység, hepatitisz, HIV, maldria
vagy bérmely autoimmun betegség.

Eye, ear, nose, throat and dental problems e.g. cataracts, glaucoma, visual impairment, deafness, ear infections, tonsillitis, dental
infections, wisdom teeth problems or gingivitis.

10
Szem-, fiil-, orr-, torok- és fogproblémdk pl. szirkehdlyog, zéldhdlyog, létaskdrosodds, siketség, fil fertézései, mandulagyulladds,
a fog fertézései, bolcsességfogakkal kapesolatos problémdk vagy foginygyulladds.
Psychiatric/ psychological disorders e.g. schizophrenia, compulsive or eating disorders, depression, stress, anxiety

1 B drug/alcohol dependency.

Pszichidtriai/pszicholégiai betegségek pl. skizofrénia, kényszerbetegségek vagy étkezési zavarok, depresszid, stressz,
szorongds vagy drog-/alkoholfiggdség.

Are you taking any medication, prescribed or otherwise?
12 3 » 2 a
Jelenleg szed orvos dltal felirt vagy egyéb gydgyszerte

Are you receiving any treatment of any kind, or require or expect to require any review, investigations or treatment for any current
or past medical problem not already mentioned in this application?

13 | Részt vesz-e barmelyik bizfositani kivant személy bdrmilyen kezelésben, illetve szilkséges vagy vérhatéan szikséges-e a
vizsgdlata, kivizsgdlasa vagy kezelése barmely jelenlegi vagy kordbbi, a biztositési ajanlaton még nem emlitett egészségigyi
problémaval kapcsolatban?

Have you experienced any signs or symptoms of any medical problem in the last six months, regardless of whether a health care
14 professional has been consulted?

Volt-e barmilyen egészségiigyi problémdval kapcsolatos tinete az elmélt hat hénapban, figgetlenil attél, hogy fordult-e vele
orvoshoz?

Height (cm)
Magasség

Weight (kg)
sily (kg

Have you smoked within the last 5 years?

15

16

Dohényzott az elmdlt 5 évben?
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FURTHER INFORMATION
KIEGESZITO INFORMACIO

Application number/Ajénlatszam:

Name of the insured and
the relevant question
number.

A biztositott neve
és a relevdns
kérdés szama.

Please specify as
accurately as possible the
name of the illness or
medical problem.

Kérijik, adja meg minél
pontosabban a betegség
vagy egészséguigyi
probléma nevét!

When did the symptoms
started and when was
treatment completed?

Mikor kezdédtek a
tunetek és mikor fejezték
be a kezelést?

What treatment did you
receive and when (please
include dates, names and
details of medication)?

Mikor és milyen kezelést
kapott (kérjiik adja meg a
ddtumot, a gyégyszerek
nevét és a kezelés
részleteit)?

What was the outcome of
the treatment (e.g.
ongoing, complete
recovery, recurrent or
likely to recur)?

Mi volt a kezelés eredmé-
nye (pl. folyamatban van,
teljes felépiilés, vissza-

térd vagy valészinileg
visszatérd)?

* If there is insufficient space, please use a separate sheet to fill in, sign and date.
* Amennyiben nem dll rendelkezésre elegendd hely, kérjik folytassa egy ires lapon, aléirdssal, keltezéssel.
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Application number/Ajénlatszam:
MY PREFERRED PAYMENT DETAILS
FIZETESI PREFERENCIAK ES RESZLETEK

Please fill in the below tables in case of each insured person taking an X into the boxes.
Kérjik téltse ki az alabbi tablazatot minden egyes biztositott esetén egy x-vel jelslve vélaszait.

Insured’s name
Biztositott neve

Insured’s ordinal number
Biztositott sorszéma

Currency
Pénznem HUF
Quarterly Bi-annually Annually

Frequency of payment Negyedéves Féléves Eves
Fizetés Gteme

Bank Transfer Direct debit
Payment method Atutalds Csoportos beszedési megbizds
Fizetés médja

Deductibles in case of None 24 375 48 750 81 250 162 500 325 000 812 500 1462 500
Blue and Azure Plan Nincs HUF HUF HUF HUF HUF HUF HUF
Onrész Blue és Azure
csomag esetén

Deductibles in case of None 48 750 97 500 203 125 406 250 812 500 2 031 250
Cobalt, Admiral and Nincs HUF HUF HUF HUF HUF HUF
Royal Plan

Onrész Cobalt, Admiral
és Royal csomag esetén

Insurance plqn DIH MEDIHELP MEDIHELP L

Biztositdsi csomag AZURE COBALT

MEDIHELP MEDIHEI.P

ADMIRAL

ROYAL

DENTAL/ : ; HUF/Year
S el ke FOGASZATI Total price per insured HUF /By

Végosszeg
biztositottanként

Opciondlis csomag

Notes: The deductible will apply to every insured person per insurance year.
Megjegyzés: Az dnrész biztositdsi évente minden biztositottra vonatkozik.

-
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POLICYHOLDER’S DECLARATION/ Application number/Ajanlatszam:
SZERZODOI NYILATKOZAT

Declarations are valid only if you tick the checkboxes!
A nyilatkozatok csak a jel6lénégyzet kitsltésével egyiitt érvényesek!

Please be advised Generali will carry out underwriting before it accepts the insurance application. The underwriting procedure takes maximum 60 days.
In case in which, following the Application evaluation and of the all documents which were part of the Application completion, Generali considers that the
insured risk is not standard, he is entitled to propose different insurance conditions from the ones mentioned in the Application, or to deny the application,
without giving its reasons.

Tdjékoztatjuk, hogy a biztosité az ajénlat elfogaddsdhoz egyedi kockazatelbirdlést végez. A kockdzatelbirdlési ids legfeliebb 60 nap. Abban az esetben,
ha a biztositdsi ajanlat és annak részét képezd minden egyéb dokumentum elbiraldsat kévetéen a Generali Ggy itéli meg, hogy nem dtlagos a biztositdsi
kockdzat, jogdban dll a biztositési ajénlatba foglaltaktdl eltérd biztositdsi feltételeket ajénlania vagy az ajanlatot indokolds nélkil visszautasitani.

I, the undersigned policyholder, hereby apply for this insurance MediHelp International Plans coverage to Generali Biztosité Zrt.
Alulirott szerz8d8 a fenti ajdnlatot teszem a MediHelp Nemzetkszi Egészségbiztositas szerz8dés megkstésére a Generali Biztosité Zrt. részére.

Please be advised that all the provisions of the applicable policy conditions which substantially differ from the respective provisions of the Hungarian
Civil Code are summarized separately in a single chapter. / Felhiviuk a figyelmét arra, hogy a biztosité a biztositési szerz6désre vonatkozé dltaldnos
feltételekben kiilon fejezet(ek)ben foglalta &ssze a Polgdri Térvénykdnyvidl Iényegesen eltéré rendelkezéseket.

I specifically agree to the standard terms of the general conditions applicable to the insurance policy that substantially differ from the provisions of
the Hungarian Civil Code. / A biztositasi szerz8désre iranyadé dltaldnos feltételeknek a ,Polgdri Térvényksnyviél lényegesen eltérd rendelkezései”
cim( fejezetében foglaltakat kifejezetten elfogadom.

I hereby acknowledge that the provision on the statute of limitations set out in these conditions differs from the five (5) year limitation
period prescribed in Section 6:22. (1) of the Civil Code. | understand, furthermore, that the limitation period of claims enforceable

under the policy shall be 180 days. / Tudomdsul veszem, hogy a szerzédés eléviilésre vonatkozé eldirasa eltér a Ptk. 6:22. § (1)
bekezdésében meghatdrozott dltaldnos 5 (6t) éves eléviilési idétél, igy a szerzédésbdl szarmazé igények 180 nap elteltével eléviilnek.

E-communication, e-invoice / E-kommunikdcié, e-szamla

D I, as policyholder hereby permit Generali Biztosité Zrt. to contact me with electronic information in relation to the management of my above men-
tioned insurance contract, in particular with the creation and possible abrogation of my insurance contract or management of my insurance claims,
loss and prevention as well as the invoice about the premium of the following insurance period. | acknowledge that the Generali do not assume any
liability for any damage or lost profit because of unsuccessful e-mail delivery. / En mint szerzéd8, hozzdjérulok ahhoz, hogy a Generali Biztosité
Zrt. a fent megnevezett biztositdsi szerz8désem kezelésével, igy kiléndsen annak megkétésével, esetleges megszintetésével, tovébbd szolgdl-
tatdsi és kdrrendezési igényemmel, kdrmegel8zéssel kapcsolatban valamint a kévetkez8 biztositasi idészakra varhaté dijrél sz416 informaciokat
elektronikus dton a fenti dltalam megadott email cimre kiildje meg részemre. Tudomdsul veszem, hogy a biztosité az e-mail izenet kézbesitésének
sikertelenségéért és az ebbdl eredd karért vagy elmaradt haszonért a felel8sséget nem vallalja.

A szerz8d$ felhatalmazza a biztositét arra, hogy a biztositasi dijakrél a részére elektronikus Gton, elektronikus formaban éllithassa ki a szamlat.
Az elektronikus szamléval kapcsolatos tudnivalék a hitps://generali.hu/E-szamla webcimen ismerheték meg.

Approval to marketing e-mails / Hozzdjdrulds marketing tartalmi iizenetek killdéséhez

[ | I'assent that the Generali Biztosité Zrt. and MediHelp International Kft. will be allowed to process my provided personal data for direct marketing

purposes until my consent will be withdrawn, and that the insurance company may also use these data to send me commercial advertisements in
electronic mail or equivalent individual communications. | also declare that my declaration is voluntary and | gave my consent having received
proper information. / Hozzdjarulok ahhoz, hogy a Generali Biztosité Zrt. és a MediHelp International Kft. az dltalam megadott személyes ada-
tokat kdzvetlen izletszerzés céligbdl, a hozzdjdruldsom visszavondsdig kezelie, és a részemre elekironikus levelezés, vagy azzal egyenértéki
més egyéni kommunikdcids eszkdz Utjian gazdasdgi reklémot kiildjén. Egyuttal kijelentem, hogy ezen nyilatkozatomat &nkéntesen és megfeleld
tajékoztatds birtokdban tettem meg.
I, the policyholder, hereby confirm that | have given this consent voluntarily, and | understand that | may, any time, withdraw my consent or request
the insurance company to stop sending direct mails with advertisements free of charge and without giving reasons by sending an e-mail and giving
my name, date of birth and policy number and sent to medihelp.hu@generali.com/ Az adatkezelés hozzdjdruldson alapul, melynek megadésa
dnkéntes. A rekldmok kézvetlen megkeresés médszerével t6rténé kildésének a megtiltdsara, illetéleg hozzdjdrulds visszavondsara barmikor in-
dokolds nélkil, az aldbbi cimeken, - név, sziiletési datum és kdtvényszdm megaddsdval - van lehetéség: medihelp.hu@generali.com elektronikus
levelezési cimen.
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Application number/Ajénlatszam:

| accept the benefits terms conditions and limits provided for in the terms of the insurance policy and | agree to be bound by such terms. / Elfoga-
dom a biztositési feltételekben megadott szolgdltatasok feltételeit, kikdtéseit és 8sszeghatdrait és azokat magamra nézve kételezének tartom.

| hereby declare that before completing the insurance application all necessary explanations and indications were given to me, and | affirm that | have
downloaded / receive a copy of the following insurance conditions and | have read and understood its provisions, and | agree to them. / Ezennel
kijelentem, hogy a biztositdsi ajanlat irdsba foglaldsa elétt minden szikséges tdjékoztatdst és utasitdst megkaptam és megerdsitem, hogy az aldbb
felsorolt dokumentumokat letsltéttem / egy mésolati példdnydt megkaptam, megismertem es elfogadom.

Customer Information and General Provisions governing Insurance Policies / Ugyféltdjékoztaté és a biztositasi szerz6désre vonatkozé dltaldnos
rendelkezések

|| MediHelp International Health Plans Terms and Conditions / MediHelp Nemzetkozi Egészségbiztosités dltaldnos feltételei

| declare that the Intermediary have given a copy of Information about the Insurance Intermediary to me / Kijelentem, hogy a biztositéskdzvetitére
vonatkozé tdjékoztatést a biztositaskdzvetitéts| atvettem.

| declare that | haven't received any other information beside the above mentioned related to the insurance contract. / Kijelentem, hogy a megks-
tendd biztositdsi szerz8déssel dsszefiigg8, a Biztositasi ajénlat és nyilatkozat elnevezési dokumentumon, valamint a fent nevezett és jelen doku-
mentumban régzitett tajékoztatdson kivil egyéb tajékoztatdst nem kaptam.

Statements for the Processing of Medical Information, Waiver of Medical Confidentiality (In case Policyholder is also Insured)/ Egészségiigyi
adatkezeléssel, egészségiigyi titoktartdsi kdtelezettség aléli felmentéssel kapcesolatos nyilatkozat (Ha a Szerz6dé egyben Biztositott is)

HE the undersigned Policyholder, hereby authorize the Insurance Company to obtain, process and keep records of all the information which directly
relate to my health or medical conditions, and/or may be required for the conclusion, amendment and administration of the insurance policy or the
insurance coverage, and the assessment of claims arising from the insurance policy or the insurance coverage. | hereby release the persons (e.g.
general practitioner) and organizations (e.g. social insurance agency) that are authorized by law to keep records of these data from their confiden-
tiality obligation. / Alulirott Szerz8dé felhatalmazom a Biztositét, hogy az egészségi dllapotomra vonatkozé, a biztositdsi szerz8dés megkstésével,
médositdsdval, dllomdnyban tartdsdval, a biztositdsi szerz&désbdl szarmazé kévetelések megitélésével kdzvetlenil &sszefiggd, azokhoz elengedhe-
tetleniil szikséges adatokat a biztosité kezelje és nyilvéntartsa. Egyittal felmentem az ezen adatokat jogszabadlyi felhatalmazds alapjén nyilvéntarté
személyeket (pl. haziorvos) és szervezeteket (pl. tarsadalombiztositasi szerv) a titoktartdsi kételezettségik aldl.

I:] | agree, that all the personal data provided (name, address, birth date etc), including data on health status, socio-professional data and any other
data necessaries for the insurance/reinsurance activity to be communicated by Generali to the Reinsurance Company Asicurazioni Generali SpA
from ltaly, with the head office in Trieste (34132), Piazza Duca degli Abruzzi, registered in Italy under the no 100003, ISVAP, to the companies from
Generali Group and to the other Insurance / Reinsurance companies for the purposes of risk assessment, payment of contract benefits, coinsurance
and reinsurance, which shall be deemed as domestic data forwarding. Such data may also be communicated to any other Insurance or Reinsurance
Companies abroad for the same purposes, the information keeping its confidentiality. /Elfogadom, hogy a Generali kételes dtadni minden megadott
személyes adatot (Név, cim, sziiletési id8 stb.), beleértve az egészségi dllapotra vonatkozé adatokat, tdrsadalmi-gazdasdgi adatokat és minden
biztositdsi/viszontbiztositdsi tevékenységhez szitkséges adatot az olaszorszdagi Asicurazioni Generali SpA-nak, a Trieszt (34132), Piazza Duca degli
Abruzzi székhelyl, Olaszorszdgban a pénziigyi szervezetek olaszorszdgi feligyeleti hatésdga (ISVAP) dltal 100003 szdmon bejegyzett viszont-
biztositénak, a Generali Csoport véllalatainak és a tebbi biztositénak/viszontbiztositénak kockazatelemzés, a biztositési szerz8dés szolgdltatasainak
kifizetése, egyittbiztositds és viszontbiztositds céligbdl, amely belfldre t6rténé adattovébbitdsnak mindsil. Ezeket az adatokat azonos célbél kézsl-
hetik barmilyen més kilféldi biztositéval vagy viszontbiztositéval, az informdcié bizalmas kezelése mellett.

D | hereby authorize the insurance company to forward my insurance policy data, including information about my medical history, to MediHelp Inter-
national Kft. (12 Véci utca 1052 Budapest, Hungary), Europ Assistance Canada (150 Commerce Valley Drive West Toronto ON L3T 7Z3, Canada)
and AP Companies Global Solutions Ltd. (1 Zagorognoye Shosse, 117152 Moscow, Russia), the designated service provider and to any contracted
partners providing medical and health services of the designated service provider, for the purposes of pursuing medical management activities and/
or medical and health care services, in compliance with the provisions on confidential information related to insurance. / Hozzdjarulok ahhoz, hogy
a biztosité a biztositdsi szerz8déssel kapcsolatos adataimat - beleértve az egészségi dllapotomra vonatkozé adatokat is - elldtésszervezdi tevékeny-
ség folytatdsa és/vagy egészségigyi elldtds céliabdl - a biztositdsi titokra vonatkozé rendelkezések betartésa mellett MediHelp International Kft.
(1052 Budapest, Véci utca 12. Magyarorszdg), Europ Assistance Canada (150 Commerce Valley Drive West Toronto ON L3T 7Z3, Canada) és
AP Companies Global Solutions Ltd. (1 Zagorognoye Shosse, 117152 Moscow, Russia) kijeldlt szolgdltatdk részére, valamint a kijeldlt szolgdltaté
egészségigyi szolgdltatdst nydjté szerz&ddtt partnerei részére tovdbbitsa.
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Application number/Ajénlatszam:

[ ] I acknowledge that at the time of submitting this insurance application, the medical management service providers specified in the policy are
Generali Global Health, Assicurazioni Generali S.p.A. UK Branch (reg. seat: 100, Leman Street, London E1 8AJ, comp. reg. no: BR1185), who are
contracted to perform medical management activities within the framework of this insurance policy. The insurance company is entitled to change
the medical management service provider any time within the contract duration, subject to sending nofification to the policyholder. | authorize
the insurance company to forward the policy information for the purposes set out herein, including premium payment information, to the medical
management service provider and to any of its contracted partners providing medical and health services, in compliance with the provisions on the
confidential treatment of insurance information insurance. / Tudomdsul veszem, hogy a Biztositotti nyilatkozat aldirdsakor a biztositési feltételekben
meghatdrozott szolgdltatésszervezék a Generali Global Health, Assicurazioni Generali S.p.A. UK Branch (székhelye: 100, Leman Street, London
E1 8AJ, cégjegyzek széma: BR1185), a biztositéval ktét kiilén szerz8désik alapjan. A biztositénak jogdban éll a szolgdltatésszervezs személyét
- szerz8d6 tdjékoztatdsa mellett - a szerz&dés tartamdn belil barmikor megvdltoztatni. Hozzdjdarulok ahhoz, hogy a biztosité a szolgdltatds meg-
szervezése céliabdl a biztositdsi szerzédés, valamint a biztositotti jogviszony adatait - a dijfizetésre vonatkozé adatokat is beleértve - a biztositasi
titokra vonatkozé rendelkezések betartdsa mellett a szolgdltatdsszervezének, valamint a szolgdltatdsszervezd egészségiigyi szolgdltatast nydjtd
szerz8ddtt partnereinek tovdbbitsa.

Policyholder printed name/Szerzédé neve nyomtatott betikkel:

Policyholder signature/Szerzédé aldirasa:
Date/Ddatum:

Intermediary’s signature/Kézvetité aldirdsa:

WITNESSES/TANUK

We declare that the statements contained in this declaration were signed by the Insured in our presence.
Kijelentjiik, hogy a jelen okiratba foglalt nyilatkozatokat a Biztositott eléttink irta ald.

Witness 1/Tang 1 Witness 2/Tani 2

Name/Név: Name/Név:

Address/Lakcim: Address/Lakcim:

ID number/Személy igazolvény szdm: ID number/Személy igazolvény szam:
Signature/Aldirds Signature/Aldirds
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Application number/Ajénlatszam:
MY MEMBERSHIP DECLARATION AS INSURED /
BIZTOSITOTTI NYILATKOZAT

Declarations are valid only if you tick the checkboxes! /
A nyilatkozatok csak a jeldlénégyzet kitsltésével egyiitt érvényesek!

Insured’s name Insured’s ordinal number
Biztositott neve Biztositott sorszama

I would like to apply for membership to the MediHelp International Plans concluded by and between the policyholder specified below
and Generali Biztosité Zrt. (Hereinafter: Generali). / EzGton nyilatkozom, hogy az alédbbiakban megjelélt szerz8dé és a Generali Biztosité Zrt. (a
tovébbiakban Generali) kozstt létrejott MediHelp Nemzetkézi Egészségbiztositas biztositottja kivanok lenni.

| accept that the Generali informs the Policyholder about my claims and solely about the fact of denying or providing service./ Hozz4jarulok ah-
hoz, hogy a Generali az dltalam bejelentett szolgdltatdsi igényrél és kizardlag a szolgdltatds teljesitésérdl vagy az elutasitas tényérél a Szerz8dét
tdjékoztassa.

B the undersigned insured, hereby authorize the Insurance Company to obtain, process and keep records of all the information which directly
relate to my health or medical conditions, and/or may be required for the conclusion, amendment and administration of the insurance policy or
the insurance coverage, and the assessment of claims arising from the insurance policy or the insurance coverage. | hereby release the persons
(e.g. general practitioner) and organizations (e.g. social insurance agency) that are authorized by law to keep records of these data from their
confidentiality obligation. / Alulirott biztositott felhatalmazom a biztositét, hogy az egészségi dllapotomra vonatkozd, a biztositdsi szerzédés
megkdtésével, médositésdval, dllomdanyban tartdsdval, a biztositdsi szerz8désbél szdrmazé kévetelések megitélésével kdzvetlenil dsszefiggs,
azokhoz elengedhetetlenil szikséges adatokat a biztosité kezelie és nyilvéntartsa. Egyittal felmentem az ezen adatokat jogszabadlyi felhatal-
mazds alapjén nyilvantarté személyeket (pl. hdziorvos) és szervezeteket (pl. tarsadalombiztositési szerv) a titoktartdasi kételezettségik aldl.

D | agree that all the personal data provided (name, address, birth date etc.), including data on health status, socio-professional data and any other
data necessaries for the insurance/reinsurance activity to be communicated by Generali to the Reinsurance Company Assicurazioni Generali SpA
from ltaly, with the head office in Trieste (34132), Piazza Duca degli Abruzzi, registered in ltaly under the no 100003, ISVAP, to the companies
from Generali Group and to the other Insurance / Reinsurance companies for the purposes of risk assessment, payment of contract benefits, coin-
surance and reinsurance, which shall be deemed as domestic data forwarding. Such data may also be communicated to any other Insurance or
Reinsurance Companies abroad for the same purposes, the information keeping its confidentiality. /Elfogadom, hogy a Generali kételes atadni
minden megadott személyes adatot (név, cim, sziiletési idé stb.), beleértve az egészségi dllapotra vonatkozé adatokat, térsadalmi-gazdaségi ada-
tokat és minden biztositdsi/viszontbiztositasi tevékenységhez szikséges adatot az olaszorszagi Assicurazioni Generali SpA-nak, a Trieszt (34132),
Piazza Duca degli Abruzzi székhely(, Olaszorszagban a pénziigyi szervezetek olaszorszdgi feligyeleti hatéséga (ISVAP) éltal 100003 szémon
bejegyzett viszontbiztositénak, a Generali Csoport véllalatainak és a tébbi biztositénak/viszontbiztositénak kockézatelemzés, a biztositési szer-
z8dés szolgdltatasainak kifizetése, egyittbiztositds és viszontbiztositds céligbél, amely belféldre t6rténd adattovdbbitdsnak minésiil. Ezeket az
adatokat azonos célbdl kézélhetik barmilyen més kiilféldi biztositéval vagy viszontbiztositéval, az informécié bizalmas kezelése mellett.

D | hereby authorize the insurance company to forward my insurance policy data, including information about my medical history, to MediHelp
International Kft. (12 Vaci utca 1052 Budapest, Hungary), Europ Assistance Canada (150 Commerce Valley Drive West Toronto ON L3T 7Z3,
Canada) and AP Companies Global Solutions Ltd. (1 Zagorognoye Shosse, 117152 Moscow, Russia) , the designated service provider and to any
contracted partners providing medical and health services of the designated service provider, for the purposes of pursuing medical management
activities and/or medical and health care services, in compliance with the provisions on confidential information related to insurance. / Hozz&-
jarulok ahhoz, hogy a biztosité a biztositdsi szerz8déssel kapcsolatos adataimat - beleérive az egészségi dllapotomra vonatkozé adatokat is
- ellatésszervezdi tevékenység folytatdsa és/vagy egészségigyi ellatds céligbdl - a biztositési titokra vonatkozé rendelkezések betartdsa mellett
MediHelp International Kft. (1052 Budapest, Vaci utca 12. Magyarorszdg), Europ Assistance Canada (150 Commerce Valley Drive West Toronto
ON L3T 7Z3, Canada) és AP Companies Global Solutions Ltd. (1 Zagorognoye Shosse, 117152 Moscow, Russia) szolgdltaték részére, valamint
a kijeldlt szolgdltatd egészségigyi szolgdltatast nyiijtd szerz&dstt partnerei részére tovdbbitsa.

] | acknowledge that at the time of submitting this insurance application, the medical management service providers specified in the policy are Generali
Global Health, Assicurazioni Generali S.p.A. UK Branch (reg. seat: 100, Leman Street, London E1 8AJ, comp. reg. no: BR1185), who are contracted
to perform medical management activities within the framework of this insurance policy. The insurance company is enfitled to change the medical ma-
nagement service provider any time within the contract duration, subject to sending notification to the policyholder. | authorize the insurance company
to forward the policy information for the purposes set out herein, including premium payment information, to the medical management service provider
and to any of its contracted partners providing medical and health services, in compliance with the provisions on the confidential treatment of insurance
information insurance. / Tudomdsul veszem, hogy a Biztositotti nyilatkozat aldirdsakor a biztositasi feltételekben meghatdrozott szolgdltatésszervez8k
a Generali Global Health, Assicurazioni Generali S.p.A. UK Branch (székhelye: 100, Leman Street London E1 8AJ, cégjegyzék széma: BR1185), a
biztositéval kétot kildn szerz8désisk alapjén. A biztositénak jogdban dll a szolgdltatdsszervezd személyét - szerz8d6 téjékoztatdsa mellett - a szer-
z8dés tartamdn beliil barmikor megvdltoztatni. Hozzdjérulok ahhoz, hogy a biztosité a szolgdltatds megszervezése céligbdl a biztositasi szerz&dés,
valamint a biztositotti jogviszony adatait - a dijfizetésre vonatkozé adatokat is beleértve - a biztositési titokra vonatkozé rendelkezések betartasa mellett
a szolgdltatdsszervezének, valamint a szolgdltatésszervezd egészségigyi szolgdltatdst nyjté szerz8dstt partnereinek tovabbitsa.
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E-communication / E-kkommunikdcié

D |, as insured hereby permit Generali to contact me with electronic information in particular inform me via the given e-mail address in connection with
my insurance claims, loss prevention and possible termination of my insured status. | acknowledge that the Generali do not assume any liability for
any damage or lost profit because of unsuccessful e-mail delivery. / Hozzé&jarulok ahhoz, hogy a Generali a biztositési jogviszonyom kezelésével,
igy kiléndsen a szolgdltatdsi és karrendezési igényemmel, kdrmegel8zéssel, a jogviszony esetleges megsziintetésével kapcsolatos informécidkat
elektronikus Uton kiildje meg részemre, az dltalam megadott e-mail cimre. Tudomésul veszem, hogy a biztosité az e-mail iizenet kézbesitésének
sikertelenségéért és az ebbdl eredd karért vagy elmaradt haszonért a felel8sséget nem vallalja.

Approval to marketing e-mails / Hozzéjérulds marketing tartalmd Gzenetek kisldéséhez

| assent that Generali and MediHelp International Kft. will be allowed to process my provided personal data for direct marketing purposes until my
consent will be withdrawn, and that the insurance company may also use these data to send me commercial advertisements in electronic mail or
equivalent individual communications. | also declare that my declaration is voluntary and | gave my consent having received proper information. /
Hozzdjérulok ahhoz, hogy a Generali és a MediHelp International Kft. az éltalam megadott személyes adatokat kdzvetlen izletszerzés céljgbdl,
a hozzdjdruldsom visszavondsdig kezelje, és a részemre elektronikus levelezés, vagy azzal egyenértéki mds egyéni kommunikdcids eszkdz Gtjén
gazdasdgi reklémot kiildjén. Egydttal kijelentem, hogy ezen nyilatkozatomat &nkéntesen és megfelel tdjékoztatds birtokdban tettem meg.
I, the policyholder, hereby confirm that | have given this consent voluntarily, and | understand that | may, any time, withdraw my consent or request the
insurance company to stop sending direct mails with advertisements free of charge and without giving reasons by contacting Generali and giving my
name, date of birth and policy number in an e-mail sent to medihelp.hu@generali.com. / Az adatkezelés hozzdjaruldson alapul, melynek megaddsa
dnkéntes. A reklamok kdzvetlen megkeresés modszerével torténé killdésének a megtiltésdra, illetéleg hozzdjarulds visszavondsdra bérmikor indokolés
nélkil, az alébbi cimen - név, sziletési datum, kétvényszdm megaddsaval - van lehet8ség: medihelp.hu@generali.com elekironikus levelezési cimen.

Date/Kelt:

Signature of Insured / Biztositott aldirdsa

(parent, legal guardian in case of a minor or
insured under guardianship / kiskord vagy gondnoksag
alatt 4llé nagykord biztositott esetén térvényes képviseld

- 5zil8, gydm vagy gondnok - aldirésa)

In witness whereof / Eléttiink, mint tandk elétt

Witness 1/Tani 1 Witness 2/Tani 2

Name/Név: Name/Név:

Address/Lakcim: Address/Lakcim:

ID number/Személy igazolvany szdm: ID number/Személy igazolvény szam:
Signature/Aldirds Signature/Aldirés
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