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Tel.: +36 1 5445-555 - Fax: +36 1 2386-060 Nyllatkozat

A biztositérél és az altalam valasztott Med Help Ill. nevii betegségbiztositasi termékrdl a biztositasi szerz6dés megkotése elbtt
tajékoztatast kaptam, és az altalam atvett dokumentumok tartalmét az ajanlat alairasa el6tt megismertem.
Az atvett dokumentumok felsorolasa
1. Altalanos betegségbiztositasi feltételek 005
. A Med Help Ill. betegségbiztositas szerz&dési feltételei. Termékkdd: 325, 326, 327, 328
. A Med Help Ill. betegségbiztositas fliggelékei

. Biztositasi termékismertetd

2
3
4. A Med Help lll. betegségbiztositashoz tartozé tigyféltajékoztatd
5
6
7

Datum:

a szerz4dG alairasa biztositott/torvényes képviseld alairasa
(ha nem azonos a szerz&dével)

Nyilatkozat elektronikus kommunikaciorol

Szerz&d6 kérem, hogy jelen nyilatkozatom megtételét kovetGen az UNIQA Biztositd Zrt. (tovabbiakban: a ,Biztosit6”) valamennyi
jelen szerz6désemmel kapcsolatos nyilatkozatot, dokumentumot, szolgaltatassal 6sszefliggd Iényeges informaciot, igy akar bizto-
sitasi titkokat is, elektronikus Gton kiildjon meg részemre az altalam szerz&déshez megadott mindenkori e-mail cimre, vagy tele-
fonszamra. Tudomasul veszem, hogy kivételt képezhetnek az elektronikus kommunikacié alél a jogszabalyban meghatérozott ese-
tek, vagy egyéb fontos, példaul technikai, biztonsagi okok, lizemzavar esete.

Tudomasul veszem, hogy a megadott adatok valédisagaért feleldsséggel tartozok, azok megvéltozasat, megsz(inését a
Biztositonak haladéktalanul koteles vagyok bejelenteni. Tudomasul veszem, hogy ezen kotelezettség megszegésébdl, késedelmes
vagy hibas teljesitésébdl, valamint a Biztosité ellendrzési korén kiviil felmerild hibakbdl, Gzemzavarokbdl eredd karokért, a
Biztosité nem véllal felelGsséget.

Tudomasul veszem, hogy jelen nyilatkozatom az UNIQA Befektetéskezel§ rendszerre nem vonatkozik.

Tudomasul veszem, hogy jelen hozzajaruldasomat a kotvényszam feltiintetésével az 1134 Budapest, Robert Karoly krt. 70-74.
cimre a Biztositonak cimzett postai killdeményben, vagy a jelen nyilatkozathoz tartoz6 mindenkori e-mail cimrél az
info@uniga.hu e-mail cimre megkdildétt elektronikus levél forméjaban barmikor visszavonhatom.

A nyilatkozatban foglaltakat tudomasul vettem és magamra nézve kotelez6nek tekintem:

Datum:

szerz6dé alairasa

Hozzajarulé nyilatkozat marketing megkereséshez

Jelen nyilatkozattal adott kifejezett hozzajarulasommal feltétel nélkiil beleegyezek abba, hogy az UNIQA Biztosité Zrt. marketing
tevékenység, valamint kdzvetlen Uzletszerzés céljabdl elektronikus levelezés vagy mas egyéni kommunikaciés eszkdz Gtjan, és pos-
tai Gton megkeressen. Jelen kdzvetlen megkereséshez adott hozzajarulé nyilatkozat barmikor korlatozas és indokolas nélkil,
ingyenesen visszavonhat6 névvel, sziiletési id6vel, lakcimmel és partnerkéddal ellatott és a kovetkezd e-mail cimre megkiil-
dott nyilatkozattal: lemondom®@uniqa.hu; postai Gton: UNIQA Biztosit6 Zrt., 1134 Budapest, Robert Karoly krt. 70-74. ,,Kézponti
szerz6dés-feldolgozasi osztaly” cimre.

Kijelentem, hogy a jelen nyilatkozatban foglalt hozzajarulas megadasa dnkéntesen és megfeleld tajékoztatas birtokaban tortént.

Datum:

szerz8dG alairasa



Q

UNIQA Biztosité Zrt.
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Ajanlatszam: ‘

‘ K(’jtvényszém:‘ ‘ Erkeztetés: ‘

Szerz6do6 (ha maganszemély)

Partnerkod: ‘

Neme: L] férfi [ né

Van-e maés biztositasa Tarsasagunknal?

[ igen L] nem

Csaladi és utoneve:

Sziiletéskori (el6z8, leanykori) neve:

Sziiletési id6: Sziletési hely:

INRNENINEN

Allampolgérsaga: Foglalkozasa (tényleges tevékenysége):

Edesanyja sziiletéskori csaladi és uténeve:
Lakcime/ir. sz., helység, utca, hazszam, emelet, ajté:

LT

Levelezési cime/ir. sz., helység, utca, hazszam, emelet, ajté:

L

Tel./fax: E-mail cim:

Személyazonositd igazolvany, tipusa, széma, betdijele: Ervényessége (év, hé, nap):

| NENANENEE

Lakcimigazol6 kartya szama, betdijele: Addbazonosito jele:

Szerz6dG6 (ha nem maganszemély)

Cég teljes neve:

Partnerkéd: Cég cégjegyzék (azonosit6 okirat) szama: Cég addszama:
Székhely, fidktelep cime/ir. sz., helység, utca, hazszam, emelet, ajté:
Cégjegyzésre, képviseletre jogosult csaladi és utoneve: Cég e-mail cime:
Sziiletési id6: Sziiletési hely:
Személyazonositd igazolvany, tipusa, széma, betdijele: Ervényessége (év, hé, nap):
Biztositott Csaladi és uténeve:
Partnerkod: ‘ ‘ L . -
Sziiletéskori (el6z8, leanykori) neve:
Azonos a szerz6dével: [ igen [ nem ‘
Csaladi allapota: 5 f
salacl &lapota L ngtlen L hajadon Sziiletési ids: Sziiletési hely:
[J hazas [evalt [ 6zveqy DDDD DD DD ‘
Neme: L] rérfi [ ns -
Van-e élet., baleset- vagy betegség- Allampolgarsaga: Foglalkozasa (tényleges tevékenysége):
biztositasa Tarsasagunknal? [ igen L] nem ‘ ‘ ‘

Igen esetén mekkora biztositasi dsszegre:

| I

Edesanyja leanykori (sziiletéskori) csaladi és uténeve:

E-mail cim:

Ervényessége (év, hé, nap):

‘ ‘ Kt Lakcime/ir. sz., helység, utca, hazszam, emelet, ajto:

| | L

Van-e élet-, baleset- vagy betegségbiztositasa Tel./fax:

mas biztositétarsasagnal? ] igen L] nem ‘ ‘ ‘

Igen esetén mekkora biztositési 6sszegre: Személyazonositd igazolvany, tipusa, szama, betijele:

| e || pENEEERIEE
‘ ‘ fr | Lakeimigazol6 kartya szama, betdjele:

| ke




Szerz6dés egyéb adatai Biztositas és dijfizetés kezdete: DDDD év DD hé @m nap

‘ ‘ Kockazatviselés lejarata: [[] 65 éves korban
Termékkod: 1 70 éves korban
DDDD év DD hé DD nap
Dijfizetés gyakorisaga: L] éves L[] féléves [] negyedéves L] havi
Dijfizetés madja: [] bankkartyas dijfizetés L] csekk [ banki atutalés (lehivassal)
[] banki 4tutalas (egyénileg) [ ] gazdélkodé szerv szaml&jardl
Szerzsas utatas bankszamia szama: LI I - IO
DI]SZamItaS Biztositasi csomag Biztositott belépési kora: DD
Biztositasi csomag Alapdij Dijfizetési gyakorisag Fizetend dij
neve (Ft/év) miatti pétdij (%) (Ft/év)

L] Bazis ‘

[] standard

L] |
| L] | |
[] optimum ‘ ‘ E ‘ ‘
| L] | |
|
|
|

L Prémium

Befizetendd dijel6leg (minimum 2 havi dij):
Gyakorisag szerint fizetendd dij: ‘ Ft

DijelGleg csekk sorszama:

ze 2

Altalanos nyilatkozatok, hozzajarulasok

1. A Szerz&d§ és a Biztositott alairasukkal igazoljak, hogy a biztositasi feltételeket, Ugyféltajékoztatét és a biztositasi termékismertett megismerték, tudomasul vették, elfo-
gadtak, és annak egy példanyat atvették.

2. A Szerz8dG és a Biztositott kijelentik, hogy a jelen ajanlatban és az egészségi nyilatkozatban feltett kérdésekre adott valaszok a valdsagnak megfelelnek, azokat pontosan
jegyezték le, valamint tudomasul veszik, hogy valétlan adatok kozlése vagy a valés adatok elhallgatasa a Biztosité mentesiilését vonhatja maga utan.

3. A Szerzéd§ és a Biztositott felnatalmazast adnak a Biztositonak a kozolt adatok ellendrzésére.

4. A Szerz6dé és Biztositott kijelentik, hogy rendelkeznek felhatalmazassal a kedvezményezett adatainak megadasara, tovabba a Szerz6dé vallalja az adatvédelmi tajékoztatas
atadasat a kedvezményezett részére.

5. Amennyiben a GDPR szerinti 3. orszagba torténik adattovabbitas,— a bekovetkezett biztositasi esemény helyszinétél fliggben — a Szerz6ds és a Biztositott hozzaja-
rulnak, hogy a megadott adatait a Biztosité harmadik orszagba a biztositési szerz6désbe foglalt kotelezettsége teljesitése céljabdl tovabbitsa. Az adattovabbitas kizardlag
akkor torténhet meg, ha a termék jellegébél adédéan a szerz6désben foglalt szolgaltatas teljesitése érdekében ez elengedhetetlen annak érdekében, hogy az Erintett
kiilfoldon részesiilhessen egészségiigyi ellatasban, vagy kiilfoldon vehessen igénybe szolgaltatasokat. Az adatkezeléssel kapcsolatos tovabbi informaciét az Altalanos beteg-
ségbiztositasi feltételek ,Adatkezelés, Adatvédelem” cim(i pontja tartalmazza.

6. A Szerz3d6 és a Biztositott kijelentik, hogy a jelen ajanlatban foglalt adatvédelmi rendelkezéseket (Id. az Altalanos betegségbiztositasi feltételek ,Adatkezelés, Adatvédelem”
cim{i pontja) elolvastak, megértették és tudomasul vették.

7. Alulirott Biztositott kijelenti, hogy a jelen nyilatkozatot, valamint az adatvédelmi rendelkezéseket is tartalmazé biztositasi feltételeket elolvasta, megértette és tudomasul
vette, és hozzajarul a biztositasi szerz6dés megkotéséhez.

8. A Szerz6dG és a Biztositott tudomasul veszik, hogy a jelen ajanlatban rogzitett adataik, valamint a biztositott foglalkozasanak és szabadidGs tevékenységének meg-
valtozasat 15 munkanapon belil irasban kell jelenteniiik a Biztositénak.

9. A Szerz8d§ és a Biztositott tudomasul veszik, hogy a Biztositénak jogéban &ll a jelen egészségligyi vizsgélathoz kotott ajanlatot — a ktvény kiallitasara jogosult szervezeti
egységhez torténd beérkezéstdl szamitott — 60 napos hataridén beliil indokolas nélkiil elutasitani. Az ajanlattal egyidejlleg beszedett dijelSleget a Biztosit jelen ajanlat
elfogadasa esetén dijfizetésként betudja, az ajanlat elutasitdsa esetén pedig a Szerz6dd részére visszautalja.

10. Szébeli kozlések vagy kikotések csak akkor érvényesek, ha azokat a Biztosit6 illetékes szerve irasban igazolja.

11. A Biztosit6 jelen ajanlaton kifejezetten felhivja a figyelmet, hogy amennyiben a kockazatelbirélasi id alatt a biztositasi esemény bekovetkezik, Ggy az ajanlatot a Biztositd
visszautasithatja, a kifejezett figyelemfelhivasara és arra tekintettel, hogy az igényelt biztositasi fedezet jellege vagy a kockazatviselés koriilményei alapjan nyilvanvald, hogy
az ajanlat elfogadasahoz a kockézat egyedi elbiralasa sziikséges.

12. Kijelentem, hogy igényeim és sziikségleteim felmérésére pontosan kertilt sor.

13. Megértettem, hogy a jelen biztositasi értékesités soran [] tanécsadas tortént [ ] nem tértént tanacsadas

14. Kijelentem, hogy a jelen biztositasi szerz6dés megkotésére vonatkozéan megfeleld tanacsadasban részesiiltem, amely soran az igényeimnek és sziikségleteimnek leginkabb
megfelelé termék kivalasztasa tortént meg.

Kijelentem tovabba, hogy a tanacsadas mindsége és terjedelme vonatkozasédban nincs kifogasom.

15. A tanacsadassal kapcsolatban a kovetkezé kifogasokkal élek:

Détum:

A magénszemély szerz6dg alairdsaval igazolja, hogy a szerzGdést sajat nevében koti. Nem maganszemély szerz6d6 esetén a szerzddés aléirdja kijelenti, hogy 6 jogosult a jogi
személy vagy jogi személyiséggel nem rendelkezé mas szervezet képviseletére.

A szerzd6 és a biztositott azonositasat a jogszabélyokban — kiilonos
tekintettel a pénzmosasi torvényben - meghatarozott médon
elvégeztem. ‘

szerz6d6 alairasa biztositott/torvényes képviselS alairasa (ha nem azonos a szerz6dével)

Biztositaskozvetits neve:

Kédja: Tertileti kédja: Feliigyeleti nyilvantartasi szama:

biztositaskozvetits alairasa ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Ervényes 2018. julius 20-t6l



Egészségi

Med Help I1. nyilatkozat

UNIQA Biztosit6 Zrt.

1134 Budapest, Robert Karoly krt. 70-74. B , b. sy 2
Tel.: +36 1 5445-555 - Fax: +36 1 2386-060 etegsegbiztositas
Biztositott Csaladi és uténeve: Sziiletési ideje:
Magassaga: Testsdlya: Vérnyomasa:
‘ ‘ cm ‘ ‘ kg ‘ / ‘ Hgmm

Dohanyzik-e, dohanyzott-e (cigaretta, szivar, pipa)? Ha igen, naponta mit, mennyit?

Szeszesitalt fogyaszt-e, fogyasztott-e rendszeresen vagy alkalomszer(ien? Ha igen, mit, mennyit és milyen gyakorisaggal?

A biztositott kijelenti, hogy az alabbi allitasok mindegyikének eleget tesz:

A) ¢ j6 egészségi allapotban van,
* nem szenved semmilyen betegségben vagy testi rendellenességben;
nincs testi, szellemi fogyatékossaga, sem testi vagy érzékszervi hibaja;
nem HIV-pozitiv

e nem all orvosi vagy gyégyaszati kezelés alatt;
nem szed semmilyen gydgyszert, gydgyhatasu készitményt

B) e nincs betegéallomanyban;
kérhazi fekvBbeteg gydgykezelését nem tervezik, és erre vonatkozé orvosi javaslat sem all fenn
¢ nem volt soha mitétje, és nem all m{téti el6jegyzés alatt

¢ nincs munkaképesség-csokkenése, és nem is nydjtott be munkaképesség-csokkenés megallapitasara irdnyuld kérelmet;
nem rokkantsagi nyugdijas, baleseti jaradékos vagy baleseti rokkantsagi nyugdijas

C) ° nem volt és jelenleg sem kabitészer-élvezs;
nem alkoholfliggd

e nem (izott, (iz veszélyes tevékenységet vagy veszélyes sportot;
¢ nem dolgozott vagy dolgozik veszélyes munkahelyen (példaul sugarzas, mérgezd gazok, robbandanyag kozelében);
nem hivatésos sportolé

D) nem részesiil / részesiilt az alabbi okok miatt kezelésben, kontrollvizsgéalatokban
e daganatos (rakos) megbetegedések
e sziv, keringési, érrendszeri megbetegedések; stroke
e vérképzd-, nyirok- és immunrendszeri megbetegedések; AIDS
¢ anyagcsere, emésztérendszeri megbetegedések; cukorbetegség
e vese- vagy majkarosodas; veseelégtelenség, majgyulladas
e |égzGszervi megbetegedések
* mozgasszervi megbetegedések; gerincbantalom, reuma

krénikus izileti gyulladas

2

stlyos fert6z6 betegségek (példaul TBC, malaria)

sUlyos sériilések (példaul koponya-, agysériilés, bénulas)

Alulirott, kijelentem, hogy az ajanlati dokumentécié részét képezd egészségi nyilatkozatban adott vélaszaim a valésagnak megfelelnek. Hozzéjarulok
ahhoz, hogy a Biztositd az egészségi allapotommal kapcsolatos adataimat a biztositasi szerz6dés teljesitése érdekében kezelje. Alulirott, hozzajarulok
ahhoz, hogy a Biztositd minden egészségligyi ellatast nydjtd, valamint annak szakmai feltigyeletét, ellendrzését végzs — jogi vagy természetes — személytél
(pl. haziorvos, belgyégyasz), amely vagy aki egészségligyi és személyes adataimat kezeli, az egészségligyi adataimat beszerezze, egyttal ezen adatkezel6
személyeket felmentem a titoktartasi kotelezettség aldl és hozzajarulok ahhoz, hogy ezen adatkezel személyek az egészségligyi és személyes adataimat a
Biztositonak tovabbitsdk, illetve hozzéjarulok ahhoz, hogy a Biztosité egészségligyi adataimat ezen adatkezel6 személyeknek tovabbitsa, tovdbba a Biztosité
ezen adataimat a jelen nyilatkozatban foglaltaknak megfelelGen kezelje. Az adatkezelés célja a biztositasi szerz6dés megkotéséhez, médositasahoz, éllo-
manyban tartasahoz, a biztositasi szerz6désekbdl szarmazé kdvetelések megitéléséhez (pl. karrendezés, és a biztositasi szolgéltatas teljesitésével kapcsolatos
eljaras) sziikséges, vagy a Bit.-ben meghatarozott egyéb cél lehet. Tudomasom van arrdl, hogy val6tlan adatok kozlése kozlési kotelezettségsértést alapoz
meg. Alulirott biztositott kijelentem, hogy a jelen nyilatkozatot, valamint a Biztositési Feltételek Adatkezelés, adatvédelem pontjat elolvastam, megértet-
tem és tudomasul vettem.

Déatum a biztositott/torvényes képviseld sajat kez alairasa

Amennyiben a biztositott jelen nyilatkozatot nem tudja megtenni, a kovetkezd részletes egészségi kérdGiv kitoltése sziikséges!



Az egészségi nyilatkozat kérdéseit a biztositottnak szoveges valasszal kell kitlteni (kihizas nem felel meg vélasznak).

1. Jelenleg all-e gy6gykezelés alatt valamilyen ] ] Ha igen, mi az, milyen jellegdi, miéta?
betegséggel, panasszal? nem igen
2. Jelenleg tappénzes, betegéllomanyban van-e? ] ] Ha igen, midta és milyen betegség(ek) miatt?
nem igen
3. Szedett-e, szed-e alkalomszer{ien vagy ] ] Ha igen, sorolja fel a kovetkezket: szer neve, adagja, a szedés kezdete:
rendszeresen gyégyszert, drogot, kabitészert? nem igen
4. Rokkant-e, jaradékos-e? ] ] Ha igen, midta, milyen mértékben és a mi a leszazalékolas oka:
nem igen
5. Van-e testi, érzékszervi hibaja, barmilyen ] ] Ha igen, milyen jellegl, miéta?
fogyatékossaga? nincs  van Latascsokkenés, zavar (oka: baleset vagy egyéb) dioptria:
Hallascsokkenés: zavar (oka: baleset vagy egyéb) mértéke:
6. Van-e sziiletési, fejl6dési rendellenessége, ] ] Ha igen, mi az, milyen jellegli, miéta &ll fenn?
valamilyen krénikus betegsége? nincs  van
7. Az elmdlt 5 évben éllt-e gyégykezelés alatt? ] ] Ha igen, hol, milyen betegség, panasz miatt, mettél meddig, milyen gy6gykezelésben

nem igen | részesllt?

8. Vannak vagy voltak megbetegedései
a kovetkez6 szerveinek?

a) Keringési rendszer (pl. sziv, érrendszer, ] ] Ha igen, mikor és milyen tipusa probléma?
vérnyomads, ajulas, széduilés) nem igen

b) Légzbszervek (tidd, horgok, stb., asztma, ] ] Ha igen, mikor és milyen tipusd probléma?
TBC, bronchitis) nem igen

¢) Orr, ful (pl. mellékiiregi megbetegedés, ] ] Ha igen, mikor és milyen tipust probléma?
kozépfiil-gyulladas, nagyothallas) nem igen

d) Csontok, izlletek, inak, izmok (csontveld- ] ] Ha igen, mikor és milyen tipusd probléma?
gyulladas, gerincbantalmak, reuma, arthrozis) nem igen

e) ldegrendszer, agy vagy szellemi fogyatékossag ] ] Ha igen, mikor és milyen tipust probléma?
(pl. isidsz, epileptikus vagy mas rohamok, nem igen
depresszid, neurdzis)

f) Vér-, nyirok-, anyagcsere-rendszer (pl. anémia, ] ] Ha igen, mikor és milyen tipust probléma?
leukémia, allergia, pajzsmirigybetegség, cukor- nem igen
betegség, koszvény, nyirokerek, nyirokcsomok)

g) Emésztérendszer (pl. gyomor, bél, maj, epe, ] ] Ha igen, mikor és milyen tipust probléma?
hasnyalmirigy) nem igen

h) Kivalaszté-rendszer és nemi szervek (pl. vese, ] ] Ha igen, mikor és milyen tipusd probléma?
here, prosztata, n6gy6gyaszati panaszok) nem igen

9. Vannak vagy voltak

a) Fert6z6 betegségei? (pl. sargasag, ] ] Ha igen, mikor és milyen tipusd probléma?
immungyengeség, stb.) nem igen

b) Bérelvéltozasok, kinovések, daganatok ] ] Ha igen, mikor és milyen tipust probléma?
(pl. karcinéma, szarkéma) nem igen

10. Voltak olyan vérvizsgalatai, amelyek virusos ] ] Milyen sériilés kovetkezményeként?
megbetegedést (antitest is) vagy mas egyéb nem igen

kéros megbetegedést mutattak ki?
(pl. reuma, hepatitis, allergia, AIDS, stb.)

11. Volt-e valamikor miitétje? ] ] Ha igen, mikor, milyen okbdl?
All-e miitéti elGjegyzés alatt? nem igen
12. Részesiilt-e radioaktiv vagy sugérkezelésben? ] ] Ha igen, milyen betegség miatt, mikor, milyen kezelést kapott?
nem igen
13. Szenved-e vagy szenvedett-e ismétl6dd ] ] Ha igen, mikor és milyen panaszok?
fajdalmakban vagy egyéb panaszokban? nem igen
14. Van vagy volt egyéb megbetegedése, melyre ] ] Ha igen, nevezze meg mikor milyen betegség:
nem iranyult kifejezetten egy kérdés sem? nem igen
15. Volt maér balesete vagy sériilése? ] ] Ha igen, milyen, milyen kovetkezményekkel, van-e maradandé karosodasa, milyen mértéki?
nem igen
16. Veszélyes munkahelyen dolgozik-e, dolgozott-e ] ] Ha igen, részletezze:
(pl. sugarzas, mérgez6 gazok, robbané anyag)? nem igen
Uz-e, (izott-e veszélyes tevékenységet vagy ] ] Ha igen, részletezze:
béarmilyen sportot akéar hobbiszinten is? nem igen
17. Tartézkodott-e az EU orszagain kivil ] Ha igen, milyen célb6l? Munka, tanulas, egyéb:

az elmualt két évben?

>
@
3

igen | Kiilfoldi tartézkodas helye és tartama:

18. Betegbiztositasi igazolvanyat kinek adta le,
vagy haziorvosanak neve, cime:

Alulirott, kijelentem, hogy az ajanlati dokumentaci6 részét képezd egészségi nyilatkozatban adott vélaszaim a val6sagnak megfelelnek. Hozzajarulok ahhoz, hogy a Biztosit6 az egészségi
allapotommal kapcsolatos adataimat a biztositasi szerz6dés teljesitése érdekében kezelje. Alulirott, hozzajarulok ahhoz, hogy a Biztosité minden egészségiigyi ellatast nydjtd, valamint
annak szakmai felligyeletét, ellenGrzését végzs — jogi vagy természetes — személytdl (pl. haziorvos, belgyégyasz), amely vagy aki egészségligyi és személyes adataimat kezeli, az egész-
ségligyi adataimat beszerezze, egydttal ezen adatkezelS személyeket felmentem a titoktartasi kotelezettség alél és hozzajarulok ahhoz, hogy ezen adatkezelS személyek az egészségiigyi
és személyes adataimat a Biztositénak tovabbitsdk, illetve hozzdjarulok ahhoz, hogy a Biztosité egészségiigyi adataimat ezen adatkezel6 személyeknek tovabbitsa, tovabba a Biztosité ezen
adataimat a jelen nyilatkozatban foglaltaknak megfelelGen kezelje. Az adatkezelés célja a biztositasi szerz6dés megkotéséhez, médositasahoz, allomanyban tartasahoz, a biztositasi szer-
z6désekbdl szarmazé kovetelések megitéléséhez (pl. karrendezés, és a biztositési szolgaltatas teljesitésével kapcsolatos eljaras) szlikséges, vagy a Bit.-ben meghatérozott egyéb cél lehet.
Tudomasom van arrdl, hogy val6tlan adatok kozlése kozlési kotelezettségsértést alapoz meg. Alulirott biztositott kijelentem, hogy a jelen nyilatkozatot, valamint a Biztositasi Feltételek
Adatkezelés, adatvédelem pontjat elolvastam, megértettem és tudomasul vettem.

Déatum a biztositott/torvényes képviselS sajat kez( alairasa

Figyelem! Ha egy ponton beliil tébb kérdés szerepel, valamennyire valaszt kell adni a megfelel6 kérdés megjel6lésével!
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