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Tisztelt Ugyfeliink!
Kiilfoldén tortént betegségére/balesetére vonatkozoan kérjiik, postan vagy személyesen juttassa el irodank
fenti cimére az alabbi nyomtatvanyt az eredeti utasbiztositasi kotvénnyel és a feltételekben eldirt iratokkal Karszam:
egyiitt. A kitoltott nyomtatvany visszakiildése a tovabbi karrendezés feltétele!

Biztositd talti ki!

A biztositasi szerzddéssel kapcsolatos adatkezelésekrél részletes tajékoztatast a biztositasi szerzodeési feltételekben szerepld iigyféltajékoztatoban talal.
A biztosito adatkezelési tajékoztatéjat a www.eub.hu oldalon is megtekintheti.
Biztositott adatai:
Biztositott neve: Sziiletési ideje: DDDD DD DD
Telefon/fax szdma (ahol elérhetd): e-mail cime:

E-mail cimem megadéséaval hozzajarulok, hogy a Biztosit6 az ligyintézés soran valamennyi kiildeményét a megadott email cimre kiildje meg.

Allando lakcime: DDDD
Levelezési cime (ha az elGbbitdl kiilonbozik): DDDD

Allampolgarsaga: Utashiztositasi kotvény szama: Termék neve:

TORVENYES KEPVISELG ADATAI kiskorii biztositott (18 év alatti) esetén:

Alulirott (név): Sziiletési id(’)’:DDDD DD DD
i I semigse: A d D QD LA

kijelentem, hogy (kiskor( neve) kiskord torvényes képviseldje vagyok.

Volt-e mas utasbiztositasa is az utazas idGtartamara? lgen D Nem D Ha igen, hol?
Van mas biztositonal olyan biztositasa, amely alapjan erre a betegségre/balesetre vonatkozoan szolgaltatasi igénnyel élhet?

Igen D Nem D Ha igen, hol?

El karigénnyel més biztositd, cég vagy maganszemély felé az adott betegségre/balesetre vonatkozéan? Igen D Nem D

Tervezett kiilfoldon tartézkodas idGtartama: 20 DD DD DD—ZU DD DD DD—ig
Tényleges kiilfoldon tartézkodas idGtartama: ZUDD DD DD—ZODD DD DD-ig

A kiutazas és az eredetileg tervezett hazautazas maédja:

Rendelkezett-e az utazas tartama alatt érvényes Europai Egészségbiztositasi Kartyaval? Igen D Nem D

Tortént-e az EUB vagy az EUB Assistance felé a kiilféldon tartozkodas ideje alatt telefonon bejelentés? Igen D Nem D

Mikor tértént a telefonos bejelentés? 20 DD DD DD DD ora DD perc

Ki volt a bejelentg? Milyen telefonszamrol?
A megbetegedés/baleset helye (orszag, varos): Ideje: 20 DD DD DD
Hényszor jart kiilféldon orvosnal? Amennyiben kiilfoldon kérhazba utaltak, hany éjszakat téltott bent?

Mikor észlelte el@szor a tiineteket? 20 DD DD DD Mikor fordult orvoshoz? 20 DD DD DD

Van-e meglévé kronikus betegsége? Igen D Nem D Ha igen, kérjiik adja meg a betegség nevét, kezel6orvosa nevét, elérhetdségét:

Az orvoshoz/kérhézba szallitds hogyan tértént? mentdvel D helikopterrel D hegyi mentével D egyéb madon:

Baleset/megbetegedés részletes leirasa:

Amennyiben kozlekedési baleset tortént, kérjiik az alabbiakat is toltse ki! Tortént-e renddrségi intézkedés? Igen D Nem D
Gépjarmii (amivel utazott) rendszama: Tipusa:

Gépjarmii vezetdje volt D Utasa volt D

FelelGsséghiztositojanak neve, cime: Kotvény szama:

Rendelkezik-e casco biztositassal? Igen D Nem D Ha igen, melyik biztositonal?

Casco hiztositasi kdtvény szama:

Kérjiik, mellékelje a gépjarmii forgalmi engedélyének és a vezet6 jogositvanyanak masolatat, valamint a rendérségi jegyz6konyv masolatat!

A tarsasag az ISVAP altal vezetett Biztositoi Csoportok Nyilvantartasaba bejegyzett Generali Csoporthoz tartozik. Kérjiik, forditson! 1



KULFOLDON FELMERULT KOLTSEGEK MEGTERITESE
D Az orvosi kezelésért nem kellett fizetnem.

D En (vagy hozzatartozom) fizette(m) ki az alabbi koltségeket:
Osszeg: Pénznem: Mire vonatkozik a kifizetés?
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Az igényelt dsszes koltség: | |
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Pénznem: |

Kerjiik, mellékelje az orvosi leirast, eredeti orvosi szamla(kalt, befizetést igazolo bizonylato(ka)t!
A FELMERULT KOLTSEGEK MEGTERITESET AZ ALABBI MODON KEREM:

Banki atutalassal*

D Forint fizet6eszkozben

Szamlatulajdonos neve:

Allandé lakcime: DDDD

Bank neve: Bankszla.sz.:
D Devizaban (csak devizaszamléara lehetséges) ~ Pénznem: |:|

Szamlatulajdonos neve:

Allands lakcime: DDDD

Bank neve:
IBAN szam: SWIFT (BIC)-kod:
Mellékletek: Biztositasi kétvény: db  Jegyz6konyv: db  Eredeti szamlak, befizetési bizonylatok, orvosi iratok: db  Egyéb iratok db

Alulirott biztositott kijelentem, hogy a fentiekben kozdlt adatok a valosagnak megfelelnek.

*AMENNYIBEN NEM A SAJAT RESZERE KERI, 2 TANU ALAIRASA SZUKSEGES MEG A FELHATALMAZAS HITELESSEGEHEZ. FELHIVJUK FIGYELMET, HOGY A KIFIZETES CIMZETTJE NEM LEHET TANU!

Tana I Név: Tana l. Név:
Lakeim: Lakeim:
Szem. ig. szam: Szem. ig. szam:
Alairas: Alairas:

Datum: 20 DD DD DD Biztositott (kiskor( esetén a torvényes képviseld) alairasa:




A szolgaltatasi igénybejelentéshez kérjiik az alabbi nyilatkozat kitoltését és alairasat is!

NYILATKOZAT A SZOLGALTATASI IGENYBEJELENTESHEZ

Alulirott felhatalmazom a biztositét, hogy az egészségi allapotomra vonatkozé, a hiztositasi szerzddéshél szarmazo kovetelések megitélésével kozvetleniil
osszefiiggd, azokhoz elengedhetetleniil sziikséges adatokat a biztosito beszerezze és nyilvantartsa, és kifejezett hozzajarulasomat adom ahhoz, hogy a
biztosito a birtokaba keriilt egészségiigyi adataimat a szolgaltatasi igény elbiralasa céljabol kezelje.

Kifejezetten hozzajarulok ahhoz, hogy a biztosité a biztositasi szerzédéssel kapcsolatos — kockazatvallalassal, a kovetelések megitélésével, karrendezéssel,
egyiittbiztositassal, viszonthiztositassal osszefiiggd — az egészségiigyi allapotomra vonatkozo adatokat a biztosito az anyavallalatanak, tagallami
viszontbiztositonak, egyiitthiztositas esetén tagallami kockazatvallalé biztositonak, illetve a részére kiszervezett tevékenységet végzé orvosszakértoknek,
egészségiigyi szolgaltatoknak tovabbitsa, amely belfoldre torténé adattovabbitasnak mindsiil.

A biztositasi szerzddéssel kapcsolatos adatkezelésekrdl részletes tajékoztatast a biztositasi szerzédesi feltételekben szerepld iigyféltajékoztatoban talal. A
biztosito adatkezelési tajékoztatéjat a www.eub.hu oldalon is megtekintheti.

Datum:

A biztositott, akinek a személyes és egészségiigyi adatai atadasra keriilnek (a biztositott halala esetén hazastarsa, egyenesagbeli rokona, testvére vagy
élettarsa) alairasa. Kiskorii vagy gondnoksag alatt allé nagykorii személy esetén a torvényes képviseld (sziilé, gyam vagy gondnok) alairasa.

Alairas
Tani 1 Tani 2
Név: Név:
Lakcim: Lakcim:
Alairas: Alairas:



