Karbejelent 6 lap

ACE Prémium Balesetbiztositas

Tel: 06 1-465-3663 Fax: 06 1 458 4445 E-mail: operation@europ-assistance.hu
Postazasi cim: Europ Assistance Kft. 1399 Budapest, Pf. 694/324

ace european group

Kotvényszam :ULUL - DOU OO OOOOL

Biztositott személyes adatai

Neve : Anyja neve:

Allandé lakcime: Telefon: Mobil:

Levelezési lakcime:

Sziiletési helye, ideje: D D D D D D D D E-mail cime:
Téarsadalombiztositasi azonositéja (TAJ szam): D D D D D D D D D

Igénybejelent 0 adatai (ha nem azonos a Biztositott adataival)

Neve : Anyja neve:

Allandé lakcime: Telefon: Mobil:

Levelezési lakcime:

Sziiletési helye, ideje: D D D D D D D D E-mail cime:

Milyen kapcsolatban all a Biztositottal?

A szolgaltatasi igény elbiralasahoz az alabbi irato  kat mellékelem:

(Kérjik, a mellékelt iratokat a négyzetben jel6ini!)

D Baleseti halal / Kézlekedési baleseti halal
[] A Biztositott halotti anyakonyvi kivonatanak masolatat;
L] Halott-vizsgalati bizonyitvany masolatat, a haladlok megjeltlésével;

] JogerGs Oroklési bizonyitvany vagy jogerds hagyatékatadd végzés masolatat (abban az esetben kell csatolni, ha kordbban a Kedvezményezettet név szerint nem
nevezték meg);

[] kiilfsldon bekdvetkezett haldl esetén a halal korlilményeit leird a kiilfoldi hatdsag altal kiallitott okirat hiteles magyar nyelv( forditasat;

] Boncjegyzékonyv masolatat (ha késziilt);

(] véralkohol vizsgalati eredményt (ha készilt);

(] Eredeti renddGrségi/munkahelyi jegyz6konyv masolatat, ha ilyen késziilt. Kézlekedési Baleset esetén mindenképpen sziikséges a rend6rségi jegyzokonyv;

] Amennyiben a Biztositasi Eseménnyel kapcsolatban hatdsagi eljaras indult, az eljarast befejezé hatarozatot, feltéve, hogy az a jogalap, vagy az Gsszegszer(iség
megallapitasahoz sziikséges (igy kiilonosen az eljarast megtagado vagy megsziintet6 hatarozatot, illetve a jogerds birdsagi hatarozatot);

] Gépjarm(i Biztositott altali vezetése soran bekovetkezett Biztositasi Esemény esetén a jogositvany és a forgalmi engedély masolatat.

D Csonttorés illetve 28 napon tul gyogyul6 sériilés

[] A Biztositott személyazonossagat igazold okmany masolatat (személyi igazolvany);

(] A csonttorést igazold rontgenlelet vagy orvosi igazolas masolatat;

[]a28 napot meghaladd gydgytartamrol szol6 igazolas masolatat (ha nem tortént csonttorés);

[] A Balesettel kapcsolatos valamennyi orvosi dokumentumot a Biztositasi Esemény idépontjatol;

(] A baleseti jegyz6konyv masolatat, amennyiben ilyen készlilt;

[] Kézlekedési Baleset esetén a renddrségi jegyzokonyv masolatat;

[] kézlekedési Baleset esetén a véralkohol vizsgalati eredmény masolatat, amennyiben ilyen készlilt;

] Gépjarm(i Biztositott altali vezetése soran bekovetkezett Biztositasi Esemény esetén a jogositvany és a forgalmi engedély masolatat.




D Kérhazi napi térités

[] A Biztositott személyazonossagat igazold okmany masolatat (személyi igazolvany);

(] Akérhazi zardjelentés masolatat;

L] A baleseti jegyz6konyv masolatat, amennyiben ilyen késziilt;

(] A Balesettel kapcsolatos valamennyi orvosi dokumentumot a Biztositasi Esemény idépontjatdl;

[] Kézlekedési Baleset esetén a renddrségi jegyzokonyv masolatat;

[ ] Kézlekedési Baleset esetén a véralkohol vizsgalati eredmény masolatat, amennyiben ilyen késziilt;

] Gépjarm(i Biztositott altali vezetése soran bekdvetkezett Biztositasi Esemény esetén a jogositvany és a forgalmi engedély masolatat.

Kifizetésre vonatkoz6 adatok

Felhivjuk figyelmét, hogy a kifizetés az inditastél szamitva a banki utalas esetén kb. 2, a postai kézbesités esetén kb. 6 munkanapot igényel.

Kérem a fenti biztositasi esemény szolgaltatasi 6sszegének kifizetését:

[] Bankszamlaszamra: Szamlatulajdonos neve:
Bankszamla szama: DDDDDDDD'DDDDDDDD'DDDDDDDD
U] Lakeimre:

Baleset korilményeinek leirasa:

A baleset pontos helye, ideje:

A baleset részletes leirasa :

A jelenleg balesetet szenved 0 testrész ezt megel 6z6en baleset vagy betegség kovetkeztében volt-e séril  t?

NYILATKOZAT

Alulirott kijelentem, az altalam k6z6lt adatok a valésagnak megfelelnek, tudomasom szerint a szolgéltatast kizaré ok nem all fenn. Tudomasul veszem, hogy a
valétlan adatok kozlése, vagy a valés tények elhallgatasa a biztositénak a szolgaltatasi kotelezettsége aldli teljes vagy részleges mentesiilését vonhatja maga
utédn. Tudoméasul veszem, a jelen bejelentés alapjan torténd kifizetés nem jelenti automatikusan tovabbi igények elismerését a Biztositd részérdl, és a
szolgéltatas teljesitéséhez a Biztosit6 a karbejelentdn szerepld iratokon kivil tovabbi iratokat, adatokat is bekérhet.

Hozzajarulok ahhoz, hogy a Biztosit6 a jelen igénybejelentésem soran kzolt személyes, kuldnleges, és a Biztositott egészségi allapotaval 6sszefliggd adatait
a szolgéltatasi igény elbirdlasahoz sziikséges mértékben kezelje, azokat a tevékenység kiszervezése esetén a vele szerz6déses kapcsolatban allo, a
Biztositasi titok megtartasanak kotelezettséget el6ird jogszabalyi rendelkezéseket betarté mas gazdalkodo6 szervezetnek atadja.

Felhatalmazom a biztositott egészségiigyi és személyes adatait kezeld betegellatokat, az egészségigyi ellaté haldzat intézményeit és intézmény vezetdit,
mindenkori haziorvosat, tovabba mindazokat az egészségugyi intézményeket, orvosokat, gydgyszerészeket, természetgydgyaszokat és gyogykezelésével
foglalkoz6 méas személyeket, amelyek, illetve akik kezelték, valamint az Orszadgos Egészségbiztositasi pénztarat (OEP), a tarsadalombiztositasi
kifizet6helyeket, nyomozé hatésagokat és egyéb intézményeket, hogy az egészségligyi és személyes adatokat a Biztositd, vagy annak karrendezési
megbizottja irasbeli megkeresésére a Biztositonak, illetve annak karrendezési megbizottjanak, a Europ Assistance Kft-nek atadjak. A biztosité irasbeli
megkeresése tartalmazza a kért adatoknak, az adatkérés céljanak és jogalapjanak egyideji megjeldlését is. (A biztosit6 egészséglgyi adatnak tekinti a
biztositott egészségi allapotaval dsszefliggd, valamint az egészségbiztositasi ellatdsra vonatkoz6 adatokat.)

Kijelentem, hogy tajékoztatast kaptam arrdl, hogy a biztositasi titkot képez6 a Biztositott személyes és egészségligyi adatait a Biztosito karrendezési
tevékenység céljabol karrendezési megbizottjaval, a Europ Assistance Kft.-vel szerzédéses kapcsolatban &ll6 orvosok részére atadja.

Kérjuk, hogy a jelen Karbejelent 6t a csatolt iratokkal az aldbbi cimre kiildje be:
Europ Assistance Kft. 1399 Budapest, Pf. 694/324

Kelt: Doon g og

Biztositott /Igénybejelentd alairasa




