Biztositotti csatlakozasi nyilatkozat SIGNAL IDUNA @

Csoportos Baleset-, Elet- és Egészségbiztositashoz

( Hatalyos: 2018.05.25. |

SZERZODO ADATAI

Koétvényszam:

Szerz6d6 neve:

Szerz&d6 roviditett neve:

Szerz&6d6 cime:

Kapcsolattarto telefonszama
(a szerz6d6 részérdl, ha van beosztas megadasa)

BIZTOSITOTT ADATAI

Biztositott neve
(a személyi azonosité okmanyon szerepl6 elénév, csaladi név, utdnevek)

SzUlletési név

Anyja szlletési neve

Szlletési hely

SzUlletési datum

Allandé lakcim
(iranyitészam, orszag, telepilés, kozterillet, hazszam, emelet, ajto)

Telefonszam*

E-mail cim*

*Ezen adatok megadasa nem kételezd.

Alulirott, mint biztositott ezGton hozzajarulok a szerz6d6 altal kotétt fenti kdtvényszamu biztositasi szerzédés létrejéttéhez.

Alulirott — fent megjelélt — biztositott a fenti szerzédé altal, mint biztositottra megkstdtt SIGNAL Csoportos Baleset-, Elet, és Egészségbiztositasra vonatkozod
szerz6dés alapjan a SIGNAL IDUNA Biztositd Zrt. (a tovabbiakban: biztositd) részére a kdvetkezd nyilatkozatokat teszem:

NYILATKOZATOK

Adatkezelési nyilatkozat egészségiigyi adatok kezelésérdl

Felhatalmazom a Biztositét, hogy a biztositasi szerz6dés megkotéséhez, modositasahoz, allomanyban tartasahoz és a biztositasi szerz6désbdl szar-
mazoé kovetelések megitéléséhez szlkséges, azokkal kdzvetlenll 6sszefliggd és elengedhetetlenll sziikséges, az egészségi allapotomra vonatkozo és
hozzajuk kapcsolddd személyes adataimat kezelje, és nyilvantartsa.

Felhatalmazom tovabba a biztositét, hogy a fenti célok elérése érdekében — még elhalalozasom esetén is —, az elengedhetetlentl szlkséges, az
egészségi allapotomra vonatkozd és hozzakapcsolddd adataimat a haziorvosomtdl, valamint mindazoktél az egészséguigyi intézményektdl, orvosoktdl,
gyogyszerészektdl, természetgydgyaszoktdl és a gyogykezelésemmel foglalkozd méas személyektdl, amelyek, illetve akik eddig kezeltek, valamint a
Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel6tdl, a tarsadalombiztositasi kifizetéhelytdl beszerezze, nyilvantartsa és ebben a kérben felhasznalja, illetve a Bit.
138-141. §-aban és a 147-151. §-aban meghatarozott jogosultak szamara tovabbitsa.

Egyuttal felmentem az ezen adatok jogszabalyi felhatalmazéasa alapjan nyilvantarté fenti személyeket és szervezeteket a titoktartasi kotelezettségiik aldl,
valamint felhatalmazom a haziorvosomat, kezel6orvosomat, valamint az egészséglgyi ellatasomban részt vevd személyeket, hogy az egészségugyi
ellatasom soran tudomasukra jutott, a fenti célok eléréséhez az elengedhetetlentl szlikséges egészségligyi és a hozzajuk kapcsolddd személyes ada-
taimat irasbeli kérésre a biztositonak, még elhalédlozasom esetén is kiadjak.

Igazolom, és alairasommal hitelesitem, hogy az egészséglgyi adatok kezelésével kapcsolatos nyilatkozatot dnkéntesen tettem azt kdvetéen, hogy az
altalanos szerzédési feltételekben szerepld adatkezelési tajekoztatot elolvastam és megértettem.

Adatkezelési nyilatkozat iratbetekintésrol, felvilagositas kérésérdl

Felhatalmazom a Biztositét, hogy az esetleges karliggyel kapcsolatban indult biintetéeljaras soran keletkezett iratokba betekintsen, azokrél masolato-
kat, valamint az eljard hatdsagoktdl felvilagositast kérjen. Igazolom, és alairasommal hitelesitem, hogy a nyilatkozatot dnkéntesen tettem azt kdvetéen,
hogy az altalanos szerzédési feltételekben szerepld adatkezelési tajékoztatét elolvastam és megértettem.

Kockazatviselési nyilatkozat

A biztositd a szerz6dés megkotése esetén elézetes kockazatelbiralast nem végez. A biztositod kockazatviselése nem terjed ki a kockazatviselés kezdete
elétt fennalld betegségekkel, koros allapotokkal, veleszUletett rendellenességekkel, balesetekkel és azok kovetkezmeényeivel okozati 6sszefliggésben
allo biztositasi eseményekre, amennyiben arrdl a biztositott tudomassal birt, vagy azt ismernie kellett.

Nyilatkozat az Egészségkarosodasrol
Kijelentem, hogy nem vagyok rokkantnyugdijas, nem allapitottak meg személyemnél maradandé egészségkarosodast nem részesulok rehabilitacios
vagy rokkantsagi ellatasban. Kijelentem, hogy sajat jogon jogosult vagyok keres6képtelenségi ellatasra.

Nyilatkozat a biztosité tajékoztatasi kotelezettségérol

Kijelentem, hogy a SIGNAL Csoportos Baleset-, Elet, és Egészségbiztositas Altalanos és Kiilénds Szerzédési Feltételeit (SIG 3527), a szolgéltatasat a jelen
nyilatkozat alairasat megelézéen a szerz6dé segitségével megismertem, az abban foglalt rendelkezéseket magamra nézve kételez6nek fogadom el.
Tovabbéa kijelentem, hogy jelen nyilatkozat alairasa elétt a szerz8d6tél megfeleld tajékoztatast kaptam a csoportos biztositasi szerz6dés jellemzéirdl és
a biztosité f6bb adatairdl, a biztositasra vonatkozo biztositasi feltételeket megismertem, amely egyben Ugyféltajékoztatoul is szolgal és mindezt alaira-
sommal igazolom. Tudomassal birok arrdl, ha a szerz8dést nem a biztositott kéti, a biztositasi esemény bekdvetkezéseig a szerz6dé fél a hozza intézett
nyilatkozatokrol és a szerz6désben bekdvetkezett valtozasokrol a biztositottat koteles tajékoztatni.

Tudomasul vettem, hogy jelen biztositasi terméket a biztositd kizardlag tanacsadas nélkil értékesiti.




SIGNAL IDUNA @

Alulirott kijelentem, hogy a jelen ,Biztositotti csatlakozasi nyilatkozatban” tett nyilatkozataim és kijelentéseim megfelelnek a valdésagnak. Tudomasul
veszem, hogy valotlan adatok kdzlése esetén a biztosité megtagadhatja a szolgaltatast. Kdtelezettséget vallalok, hogy fenti adataimban bekdvetkezd
véaltozast 5 napon belll bejelentem.

Kijelentem, hogy gondnoksag alatt nem allok, tGgyeim viteléhez belatasi képességgel birok.

Fenti nyilatkozat 2 példanyban késziilt, melybdl egyet atvettem.

Kelt: Biztositott alairasa:

TANUK ALTALI HITELESITES
Név1: Név2:

Alairas: Alairas:

Ervényes azonosité okmany tipusa, szama: Ervényes azonosité okmany tipusa, szama:




