Amennyiben az utazas/repiil6jegy/belépdjegy lemondasa vagy az itmegszakitas betegség vagy baleset miatt tortént, keérjiik az
alabbi nyilatkozat kitdltését és alairasat azon személy részérdl, akinek a betegsége vagy balesete miatt a lemondas vagy az
utmegszakitas bekovetkezett, akinek a személyes és egészségiigyi adatai atadasra keriilnek!

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 bizto-
sito a birtokaba keriilt egészségiigyi adataimat a szolgaltatasi igény elbiralasa céeljabol kezelje.

Kifejezetten hozzajarulok ahhoz, hogy a biztosité a biztositasi szerzédéssel kapcsolatos — kockazatvallalassal, a kovetelések megitélésével, karrendezéssel,
egyiittbiztositassal, viszontbiztositassal dsszefiiggé — az egészségiigyi allapotomra vonatkozo adatokat a biztosité az anyavallalatanak, tagallami viszonthiz-
tositonak, egyiitthiztositas esetén tagallami kockazatvallalo biztositonak, illetve a részére kiszervezett tevékenységet végzé orvosszakértoknek, egészseégii-
gyi szolgaltatoknak tovabbitsa, amely belfdldre torténd 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:

Az a személy, akinek a személyes és egészségiigyi adatai atadasra keriilnek (akinek a betegsége vagy balesete miatt a lemondas vagy az itmegszakitas
bekdvetkezett):
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