Biztositott, kiegészitb biztositas felvétele

A SIGNAL TESTRESZABOTT VEDELEM Csoportos baleset-, élet- és
egészségbiztositas altalanos, kildnos és kiegészits feltételei alkalmazasaval

Koétvényszam:

SIGNAL IDUNA @)

[Hatélyos: 2023.01.01-jét6|]

Biztositaskdzvetitd neve: Biztositaskozvetitd kodja: ‘

Szerz6dé neve:

Szerz6d6 szlletési helye, datuma:

Anyja neve:

SZERZODO TOVABBI ADATAI KOCKAZATI KIEGESZITO BIZTOSITAS FELVETELE ESETEN

Személyazonositd okmany tipusa: [_] Személyazonositd igazolvany [ JUtlevél []Vezetsi engedély

[ IMagyarorszagi tartézkodéasra jogositd személyazonosité igazolvany

Betljele/szama: Ervényességi ideje:

Lakcimet igazold hatdsagi igazolvany betljele/szama:

[] nincs

Alulirott szerz6d6 buntetdjogi felelésségem tudataban kijelentem, hogy a sajat nevemben jarok el:

L] igen [ Tnem

Nemleges valasz esetén kotelezd kitdlteni a ,Tényleges tulajdonosi nyilatkozatot”.

Céges szerz6dés esetében kotelezd kitdlteni az ,Azonositasi adatlapot” és a , Tényleges tulajdonosi
nyilatkozatot”.

Alulirott szerz6dd személy kijelentem, hogy koz-
szereplének mindsulok.

L] igen [ Tnem

Amennyiben a valasz igen, kotelezd kitdlteni a ,Ki-
emelt Kézszerepldi Nyilatkozat” c. nyomtatvanyt.

SsZERZODO TOVABBI ADATAI (HA NEM MAGANSZEMELY) KOCKAZATI KIEGESZITO BIZTOSITAS FELVETELE ESETEN

E-mail cim:

(Képviseletre jogosult) Személyazonositd okmany tipusa: []Személyazonosité igazolvany []Utlevél [ ]Vezetsi engedély
[ ]Magyarorszagi tartézkodasra jogositd személyazonosito igazolvany

Betljele/szama: Ervényességi ideje:
Lakcimet igazold hatésagi igazolvany betljele/szama: [ ] nincs

CSOMAGOK BIZTOSITASI OSSZEGE (Ft)
BIZTOSITASI SZOLGALTATASOK Top Top Plusz Top Prémium Gyermek* Csaladi

kiterjesztés**

Baleseti halél 12 000 000 17 000 000 22 000 000 - 1000000
Baleseti maradandé egészségkarosodas (15%-35%) 8 000 000 12 000 000 16 000 000 8 000 000 1 000 000
Baleseti maradandé egészségkarosodas (36%-66%) 12 000 000 18 000 000 24 000 000 12 000 000 2 000 000
Baleseti maradandé egészségkarosodas (67%- ) 24 000 000 36 000 000 45 000 000 24 000 000 4 000 000
Baleseti kérhazi napidij 12 000 15 000 20 000 12 000 6 000
Baleseti eredetl plasztikai m(itét 1000 000 1500 000 2 000 000 1000 000 -
Baleseti csonttorés 50 000 125 000 200 000 50 000 25000
Lagy részek sérllése 50 000 50 000 50 000 50 000 25000
Egési sérlilés 500 000 750 000 1000 000 500 000 -
Tanulasi tamogatas - - - 100 000 -
Baleseti mtéti térités 250 000 350 000 500 000 250 000 125 000
Baleseti keres6képtelenség 100 000 150 000 200 000 - -
Gyerek-segély - - - - 25000

* Gyermek csomag biztositottja 1-20 éves belépési életkort személy lehet.
** A csaladi kiterjesztés biztositottjai a szerz6dével azonos lakcimen lako férj/feleség/bejegyzett élett
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Biztositott, kiegészitb biztositas felvétele

A SIGNAL TESTRESZABOTT VEDELEM Csoportos baleset-, élet- és
egészségbiztositas altalanos, kildnos és kiegészits feltételei alkalmazasaval

Koétvényszam:

[Hatélyos: 2023.01.01-jét6|]

Biztositaskdzvetitd neve: Biztositaskdzvetitd kodja:

Szerz6dé neve:

BIZTOSITOTT ADATAI
[] ALAPBIZTOSITASSAL MAR RENDELKEZIK A MEGADOTT KOTVENYSZAMU SZERZODESBEN
(Meglévd biztositas esetén korabban megadott adatok modositasa a jelen formanyomtatvanyon nem lehetséges!)

Biztositott neve:

Biztositott lakcime:

Szlletési datuma:

Allampolgarsaga: ‘ Anyja szlletési neve:

Pontos munkatevékenysége:

Testmagassaga: cm ‘ Testsulya: kg
ALAPBIZTOSITAS (Kizarélag (j biztositott felvétele esetén kitoltendd)

[JTOP [JTOPPLUSZ []TOP PREMIUM

KIEGESZITO BIZTOSITASOK (Kérjiik jeldlje be a valasztott kiegészitd biztositast! Tobb kiegészits biztositas is jelolhetd.)

Meglévé kiegészit6 biztositas esetén a biztositasi 6sszeg médositasa vagy a kiegészité biztositas torlése a jelen formanyomtatvanyon
nem lehetséges!

Kiegészit6 biztositasok megnevezése Biztositasi 6sszeg/biztositasi limit (Ft)
[ ] Kockéazati kiegészité biztositas

Nyilatkozat a dohanyzasi szokasokrol

] Nem dohéanyzik, vagy napi 6 szalnal kevesebbet sziv

[ ] Napi 6 szalnal tobbet sziv

[ ] Kritikus betegségek kiegészité biztositas

[] Daganatdiagnosztikara és betegvezetésre sz4l6 kiegészité egészségbiztositas -

[ Nagy érték diagnosztikai vizsgélatokra vonatkozé kiegészité biztositas 1000 000 Ft
KEDVEZMENYEZETTEK ELHALALOZAS ESETEN (Kizarélag uj biztositott felvétele esetén kitéltendd)

Meglévd biztositas esetén a korabban megadott kedvezményezettek modositasa a jelen formanyomtatvanyon nem lehetséges!

[ Orokosok (100%)

[ INév szerinti kedvezményezettek:

Csaladi és utoneve:

SzUletési neve:

Szlletési helye, ideje:

Anyja szlletési neve:

Lakcime:

Részarany: % % %
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Biztositott, kiegészitb biztositas felvétele

A SIGNAL TESTRESZABOTT VEDELEM Csoportos baleset-, élet- és
egészségbiztositas altalanos, kildnos és kiegészits feltételei alkalmazasaval

[Hatélyos: 2023.01.01-jét6|]

Koétvényszam:

Biztositaskdzvetitd neve: Biztositaskdzvetitd kodja: ‘

Szerz6dé neve: ‘

EGYSZERUSITETT EGESZSEGI NYILATKOZAT

Jelen nyilatkozattal kijelentem, hogy nem szenvedtem és jelenleg sem szenvedek sem akut, sem kronikus betegségben - kivétel egyszer( szovéd-
ménymentes natha, influenza, heveny maradvany tlnetek nélkul gyogyult fert6zé betegségek — nem éalltam és nem allok sem szakorvosi-, sem fekvébe-
teg-ellatd intézményben kezelés alatt. Kulonds tekintettel nem szenvedek/nem szenvedtem sziv- és érrendszeri (pl. magas vérnyomas, szivritmus zavar,
koszoruér) betegségben, légzészervi, emésztészervi, vese-hugy és ivarszervi, idegrendszeri (pl. epilepszia) vagy pszichés betegségem, mozgasszervi,
verképzbszervi, immunrendszeri, hormonrendszeri, anyagcsere (pl. cukorbetegség), bér- és daganatos megbetegedésben. Nincs 6rokletes- vagy vele-
szlletett megbetegedésem. Nincs semmilyen testi, szellemi- és érzékszervi fogyatékossagom, nem szenvedek némasagban, siketségben, csdkkent
halloképességben vagy vaksagban.

Kijelentem, hogy nem szedtem/szedek rendszeresen gyogyszert és nem allok gyogyszeres kezelés alatt. Nem volt olyan baleseti sérlilésem, ami fekvo-
beteg intézményi kezelést vagy tobb alkalommal torténd jarobeteg ellatast igényelt volna. Jelenleg sem terveznek nalam mutétet. Nincs megallapitott
munkaképesség-csokkenésem, nem részesUlok rokkantsagi vagy rehabilitacios ellatasban, nyugdijban, jaradékban és nem nyujtottam be ennek meg-
allapitasara iranyuld kérelmet sem. Jelenleg nem vagyok keresdképtelen allomanyban, munkaképességem teljes. Nincs karos szenvedélyem, korabban
sem volt és jelenleg sem szenvedek alkoholfligg&sében. Kevesebb cigarettat szivok napi 20 szalnal. A fentiek alapjan tehat ki tudom jelenteni, hogy
az egészségi nyilatkozatban foglaltaknak maradéktalanul megfelelek, mert legjobb tudomasom szerint egészséges vagyok. Alulirott leendé biztositott
kijelentem, hogy a jelen egészségi nyilatkozatban feltett kérdésekre dnkéntesen, a valdsagnak megfelel6 valaszokat adtam és felhatalmazast adok a
Biztositonak a kozolt adatok ellendrzésére. Tudomasul veszem, hogy az egészségi nyilatkozat a biztositasi ajanlat elvalaszthatatlan részét képezi.

[ ] Az egészségi nyilatkozatot megteszem. [ ] Az egészségi nyilatkozatot nem teszem meg, kiilon nyilatkozatot teszek.

ADATKEZELESI NYILATKOZATOK

Adatkezelési nyilatkozat egészségiigyi adatok kezelésérdl

Felhatalmazom a Biztosftot, hogy a biztositasi szerz6dés megkotéséhez, modositasahoz, allomanyban tartasahoz és a biztositasi szerzédésbél szarmazo
kovetelések megitéléséhez szilkséges, azokkal kdzvetlenll 6sszefliggd és elengedhetetlenll szlikséges, az egészségi allapotomra vonatkozé és hozza-
juk kapcsolodd személyes adataimat kezelje és nyilvantartsa.

Felhatalmazom tovabba a biztositét, hogy a fenti célok elérése érdekében — még elhalalozasom esetén is — az elengedhetetlentl szlkséges, egészségi
allapotomra vonatkozé és hozzajuk kapcsolédod adataimat haziorvosomtdl, valamint mindazoktél az egészségUgyi intézményektdl, orvosoktol, gyégysze-
részektdl, természetgydgyaszoktol és a gydgykezelésemmel foglalkozé mas szemeélyektdl, amelyek, illetve akik eddig kezeltek, valamint a Nemzeti Egész-
ségbiztositasi Alapkezel6tdl, a tarsadalombiztositasi kifizetdhelytdl beszerezze, nyilvantartsa, és ebben a kérben felhasznélja, illetve a Bit. 138-141. §-ban
és a 147-151. §-ban meghatarozott jogosultak szamara tovabbitsa.

Egyuttal felmentem az ezen adatok jogszabalyi felhatalmazasa alapjan nyilvantartd fenti személyeket és szervezeteket a titoktartasi kotelezettséguk aldl,
valamint felhatalmazom a haziorvosomat, kezel6orvosomat, valamint az egészségligyi ellatasomban részt vevé személyeket, hogy az egészségligyi ella-
tasom soran tudomasukra jutott, a fenti célok eléréséhez az elengedhetetlenil szikséges egészségulgyi és a hozzajuk kapcsolddd személyes adataimat
irasbeli kérésre a biztositonak, még elhalalozasom esetén is kiadjak.

Igazolom, és elfogadom, hogy az egészséguigyi adatok kezelésével kapcsolatos nyilatkozatot dnkéntesen tettem azt kdvetéen, hogy az altalanos szerzé-
dési feltételekben szereplé adatkezelési tajékoztatot elolvastam és megértettem.

Felhatalmazom azokat a biztositokat, amelyek ram, mint biztosftottra vonatkozéan azonos vagy 6sszefliggd kockazatl biztositasokat kezelnek, hogy a
kockazat elbirdlasahoz, a szerz8dés kezeléséhez és a szolgaltatasi igény elbirdlasahoz szikséges adatokat a biztosftohoz tovabbitsak.

Adatkezelési nyilatkozat iratbetekintésrél, felvilagositas kérésérdl

Felhatalmazom a Biztositot, hogy az esetleges karliggyel kapcsolatban indult szabalysértési eljaras, buntetéeljaras soran keletkezett iratokba betekint-
sen, azokrol masolatokat, valamint az eljaré hatosagoktdl felvilagositast kérjen. Igazolom, és elfogadom, hogy a nyilatkozatot dnkéntesen tettem azt
kovetden, hogy az altalanos szerz&dési feltételekben szerepld adatkezelési tajekoztatot elolvastam és megértettem.

Hozzajarulas a szerz6dés megkotéséhez és a kedvezményezett jel6léshez
Kijelentem, hogy a szerz6dés megkotéséhez, valamint az ajanlaton megjeldlt kedvezményezettek jeldléséhez kifejezett hozzajarulasomat adom.

Adatkozlési és valtozasbejelentési nyilatkozat

lgazolom, hogy a megadott személyes, egészségulgyi s tevékenységemre vonatkozo adataim az altalam megadottak szerint, a hozzéjarulasommal kerultek
rogzitésre és a valosagnak megfelelnek. Igazolom tovabba, hogy a személyes adatokkal kapcsolatos valaszokat, nyilatkozatokat a valésagnak megfelel6en
tettem azt kdvetden, hogy az azokra vonatkozé adatkezelési tajékoztatdt elolvastam és megértettem. Tudomasom van arrdl, hogy 6t munkanapon beldl
koteles vagyok bejelenteni a biztositonak a sajat adataimban, a szerz6désre vonatkozé adatokban bekdvetkezd esetleges valtozasokat.

Alulirott Biztositott, a jelen dokumentum ,Adatkezelési nyilatkozatok” pontjaban foglaltakhoz, valamint az aa ram vonatkozéan megjeldlt kedvezménye-
zett(ek) jeldlés(é)hez sajat alairasommal kifejezett hozzajarulasomat adom. A biztositott irasbeli hozzajarulasanak /alairasanak hianyaban, elhalalozas esetén
a kedvezményezett(ek) kizardlag a biztositott 6rokose(i) lehet(nek). Amennyiben a szerzédéskdtéshez egyszerdsitett egészségi nyilatkozatra van szikség, a
,EgyszerUsitett egészségi nyilatkozat” pontban adott valaszomat alairasommal hitelesitem.

Kelt: Szerz6d§ alairasa:

Biztositott alairasa:

Felhivjuk szives figyelmét, hogy a modositas elvégzéséhez a jelen dokumentumnak a biztositasi évfordulét / dijfizetési Gtem forduldt megeléz6 30 napig
szUkséges beérkeznie. Tajékoztatjuk tovabba, szlkség lehet Részéletes egészségi nyilatkozat és/vagy Pénzlgyi kérddiv kitoltésére is. Errél a Biztosito kuld
tajékoztatast a jelen dokumentum beérkezését kovetden.

SIG 4744 3/3



	fill_4: 
	Anyja neve: 
	Szemé: Off
	Út: Off
	toggle_3: Off
	Magyarországi tartózkodásra jogos: Off
	fill_6: 
	Érvényesség de e: 
	fill_8: 
	undefined: Off
	ALUL1: Off
	ALUL2: Off
	Ema c m: 
	Szemé_2: Off
	Út_2: Off
	toggle_12: Off
	Magyarországi tartózkodásra jogosító szemé: Off
	fill_11: 
	Érvényesség de e_2: 
	fill_13: 
	undefined_2: Off
	Kötvényszám: 
	Biztosításközvetítő neve: 
	Biztosításközvetítő kódja: 
	fill_3: 
	Text2: 
	ALAPBIZTOS: Off
	B ztos tott neve: 
	B ztos tott akc me: 
	Születési dátuma: 
	Állampolgársága: 
	Any a születési neve: 
	Pontos munkatevékenysége: 
	Testmagassága cm: 
	Testsúlya kg: 
	undefined_3: Off
	undefined_4: Off
	undefined_5: Off
	toggle_5: Off
	Nem dohányz: Off
	Napi 6 szá: Off
	fill_1: 
	Krit: Off
	fill_2_2: 
	Daganatdiagnoszt: Off
	toggle_10: Off
	undefined_6: Off
	undefined_7: Off
	Család és utóneve: 
	Születési neve: 
	Születési helye deje: 
	Lakc me: 
	fill_28_2: 
	Család és utóneve 2: 
	Születési neve 2: 
	Születési helye deje 2: 
	Anyja születési neve 2: 
	Lakc me 2: 
	fill_28_21: 
	Család és utóneve 3: 
	Születési neve 3: 
	Születési helye deje 3: 
	Anyja születési neve: 
	Lakc me 3: 
	fill_28_22: 
	Az egészségi nyi: Off
	Az egészségi nyilatkozatot nem teszem meg kü: Off
	fill_4_2: 
	Ke tRow1: 
	B ztosított aláírása: 


