Ix] A megfelel6 helyen igy jeldlje!

Kérjiik, nyomtatott betiivel téltse ki!

] Betegség / balesethiztositasi igénybejelentd és
L N I O N karrendezési jegyzokonyv

VIENNA INSURANCE GROUP az Erste Bank Hungary Zrt. csoportos utasbiztositasaihoz

Tisztelt Ugyfeliink!

Szeretnénk karigényét gyorsan, korrekt mddon rendezni. Nyomtatvanyunkat kérjiik sziveskedjék nyomtatott, alairt forma-
tumban az UNION Vienna Insurance Group Biztosité Zrt. 1380 Budapest Pf. 1076. cimre elkiildeni, vagy személyesen
benydjtani tgyfélszolgalatunkon (1134 Budapest, Vaci ut 33.). Online kdrbejelentés esetén a szkennelt vagy telefonnal
lefotézott,  alairt nyomtatvanyt és a  karral kapcsolatos  dokumentumokat  honlapunkon, a
https://union.hu/ugyintezes#ugyintezes menipontban kérjiik feltélteni. Kérjiik, a karigény elbiralasahoz sziikséges iratok
pontban felsorolt dokumentumokat mellékelje az igénybejelentéhéz.

Gondoljon a KORNYEZETVEDELEMRE: a nyomtatvany 4. és 5. oldalét (az 1. és 2. szami mellékleteket) csak akkor
nyomtassa ki, ha sziikséges.

Felhivjuk szives figyelmét, hogy a biztositasi feltételek szerint ugyanazon biztositott személyre nem jéhet Iétre tébb
biztositas. Ha ennek ellenére a Biztositott tébb utazasi csomaggal rendelkezik, a Biztosité a szolgaltatasokat egyszeresen
nydjtja. A kartya(k)hoz kapcsolédé utasbiztositasi csomag(ok)rdl az Erste Bank Hungary Zrt. elérhetdségein tajékozddhat.

Biztositott adatai

Név (a személyi azonosité okmanyon szereplé elénév, csaladi név, uténevek):

Szlletéskori név (csaladi és utdnév):

Sziletési hely: Sziletési datum:

Anyja sziiletéskori neve:

Allandé lakcim: ir.szam helység
kozterllet (Gt, utca, térstb.) _ hdzszdm __ emelet ___ ajté
Levelezési cim: ir.szam helység
kozterllet (0t, utca, térstb.) _ hazszam __ emelet ___ ajté

Allampolgarsag: magyar allampolgar [ kalfoldi allampolgar [ Kérjik, adja meg allampolgérsagat!

Mobiltelefonszam: E-mail cim:

Kérjiik, hogy kiskoru biztositott esetén téltse ki az 1. szamu melléklet Térvényes képviseld adatai kiskoru biztositott
esetében pontjat is!

A biztositasi jogviszonyhoz kapcsolédé adatok

Az igénybejelentéshez kapcsolddo biztositasi védelem

a bankkartyahoz dijmentesen kapcsolodik [] kiildén dij ellenében igényelt []

Az igénybejelentéshez kapcsoléddan a biztositott

fékartyabirtokos/szamlatulajdonos (fébiztositott) [ tarskartya-birtokos biztositott [] egyéb biztositott []
(Amennyiben On tarskartya-birtokos biztositottként VAGY egyéb biztositottként tesz karbejelentést, kérjiik, téltse ki a
2. szamu mellékletet is.)
Utasbiztositasi csomag megnevezése:

(kérjiik, t6bb csomag esetén a legmagasabb limitértékekkel rendelkezét adja meg)

Bankkartyaszam (amihez az utasbiztositas kapcsolédik) | | 1 [ 1 [ [ IXIX] [XIx[xIx] [ [ [ [ ]

Bankszamlaszam: (amihez az utasbiztositas kapcsolédik)

L=t PPt Prfrry]
Az utazas jellege, id6tartama

egyéni L] tarsasJ  tanulméanyut/dsztondij L munka [

Tervezett kilfoldi tartézkodas id6étartama Kezdete: Vége:

Tényleges kilfoldi tartézkodas idétartama Kezdete: Vége:

Karesemény

L] A Biztositétol kapott, az adatkezelés céljarol és tartalmarél sz616 megfeleld tajékoztatas (union.hu/adatvelem) alapjan
onkéntesen, kifejezetten hozzajarulok ahhoz, hogy

— az egészségi allapotomra vonatkozo, a biztositasi szerz&désbdl szarmazd igények megitélésével kdzvetlenll dsszefiig-
g6, a szolgaltatasi igény elbirdlasahoz, valamint az ezekbdl fakadé jogvitédk rendezéséhez elengedhetetlenil szilkséges
adatokat a Biztosité beszerezze és nyilvantartsa, és ebben a kérben felhasznalja;




— a Biztosité a tarsadalombiztositasi azonosité jelemet (TAJ szdm) vagy addazonosito jelemet, ezek hianyaban valamely
mas numerikus azonositémat (pl. Gtlevélszamomat) az egészségiigyi szolgaltatasi igényem fedezetvizsgélata, teljesi-
tése, finanszirozasa céljabdl, valamint ezekkel 6sszefliggé azonositasi célbdl nyilvantartsa és kezelje;

— azok a tarsadalombiztositasi, igazgatasi szervezetek, hatésagok (pl.: NEAK, orvosszakért6i intézet, rehabilitacios
hatosag, renddrség, birdsag, Ugyészség, egészségligyi intézmények), kezel6- és vizsgald orvosaim, akik a biztositasi
szerz6déssel kapcsolatba hozhaté ligyekben eljartak, a kockazat-elbirdlashoz és a szolgaltatasi igény elbiralasahoz,
valamint az ezekbdl fakadé jogvitak rendezéséhez sziikséges adatokat a Biztositéhoz tovabbitsak. A Biztositéval szem-
ben ezen adatok vonatkozasaban felmentem a titoktartasi kotelezettség alél az ezen adatokat jogszabalyi felhatalma-
zas alapjan nyilvantarté személyeket (pl. a kezel6- és vizsgald orvosaimat), valamint szervezeteket (pl. egészségligyi
intézményeket, tarsadalombiztositasi igazgatasi szerveket, nyomoz6 hatésagokat).

Megbetegedés vagy baleset helye

Orszag Varos

Megbetegedés vagy baleset ideje: év hénap nap ora perc

Milyen betegség (panasz) tette szlikségessé az orvosi ellatast?

Mikor észlelte el6szor a tiineteket?

Mikor fordult orvoshoz?

Hanyszor jart orvosnal? Kérhazi ellatas esetén a kérhazban toltott éjszakak szama

Orvoshoz / kérhazba szallitas médja?  ment6aut6 L] mentShelikopter L] taxi ]  egyéb []
Kezelték-e kordbban ezzel a betegséggel? igen L]  nem [J

Van-e meglévé kronikus betegsége? igen L] nem []
Ha igen, kérjik adja meg a betegség nevét, kezel6orvosa nevét, elérhet6ségét

Van-e mas biztositénal olyan biztositdsa — ide értve mas bank altal kibocsatott kartydhoz kapcsol6dé utasbiztositast is
—amely alapjan erre a betegségre / balesetre vonatkozéan szolgaltatéasi igénnyel élhet?

igen [ nem ] Ha igen, akkor hol?

Mas biztositd, cég vagy maganszemély felé él-e karigénnyel fenti betegség / baleset kapcsan?
igen [ nem L]

Az Assistance szolgélatnak bejelentették-e az eseményt?
igen]  nem [ Ha igen, mikor?

Az utazas tartama alatt rendelkezett Eurépai Egészségbiztositasi Kartyaval?
igen L] nem [J
A balesetet sportolas vagy fizikai munkavégzés kézben szenvedte el?

igen L] nem [J
Ha igen, a sporttevékenység vagy fizikai munkavégzés megnevezése

Felmeriilt kdzvetlen koltségek kiegyenlitése

L] A gyogyitd személy / intézmény fizetési eszkdzként elfogadta a kdtvényt

Személy / intézmény neve

[J En fizettem ki a helyszinen
Kozvetlen koltségek 6sszege Pénzneme Indoklas

Kilfoldon felmeriilt egyéb koltségek

Egyéb koltségek 6sszege Pénzneme Indoklas

Az 6sszeg kifizetésének madja

[] Postan
Név (a személyi azonosité okmanyon szerepld elénév, csaladi név, utdénevek)

Cim: ir.szam helység

kozteriilet (ut, utca, tér stb.) hazszam emelet ajté




[ ] Banki atutalassal forint fizetéeszkézben [ Banki atutalassal deviza fizet6eszkozben
Szédmlatulajdonos neve (a személyi azonosité okmanyon szerepl6 el6név, csaladi név, uténevek):

Bank neve:

Bankszamlaszam: | | [ [ [ [ [ [ |-l [ [ [T -l TT1]

IBAN-k6d (Deviza fizetéeszkozesetéen) L 1 | J LI [ T T T T T IJ-[TTTTTTITTI-LTTTTITT]
SWIFT-kéd (Deviza fizetseszkoz eseten) L | | | [ [ T [T [ [ [ ]

Amennyiben a kifizetést mds részére kéri, a kedvezményezett adatait az 1. szami melléklet Kedvezményezett adatai
pontjaban adhatja meg.

Nyilatkozat

Bilntet6jogi felel6sségem tudataban kijelentem, hogy az altalam kozdlt adatok a valésagnak megfelelnek. Az altalam

el6zetesen megismert Adatkezelési tajékoztatd a Biztosité www.union.hu weboldalan is elérheté. Az adatkezelés célja a
biztositasi szerzé6désbél eredd szolgaltatasi igények jogalapjanak megitélése. Amennyiben On nem all szerzédéses kap-
csolatban a Biztositéval (egyéb érintett), akkor a szolgéltatasi igényének elbiraldsa érdekében a személyes adatait jogos
érdek alapjan kezeli a Biztosito.

Kelt: , 20 év hé nap

Biztositott alairasa

A karigény elbiralasahoz sziikséges iratok

L] befizetési bizonylat [ eredeti szamla [ orvosi iratok ] eredeti jegyz8kdnyv
[ egyéb
Mellékletek szama dsszesen: db




Ix] A megfelel6 helyen igy jeldlje!

Kérjiik, nyomtatott betiivel téltse ki!

U N I 0 N 1. szami melléklet

VIENNA INSURANCE GROUP az Erste Bank Hungary Zrt. csoportos utasbiztositasaihoz

Torvényes képviselo adatai kiskora biztositott esetében

Alulirott (a személyi azonosité okmanyon szerepld el6név, csaladi név, uténevek):

Sziletéskori név (csaladi és utonév):

Sziiletési hely: Sziiletési datum:

Anyja sziiletéskori neve:

Allandé lakcim: ir.szam helység
kozterllet (at, utca, térstb.) _ hazszdm ___ emelet ___ ajtd

Kijelentem, hogy az alabbi kiskor( térvényes képvisel6je vagyok.
Kiskoru neve (a személyi azonosité okmanyon szerepl6 el6név, csaladi név, uténevek)

Kedvezményezett

Név (a személyi azonosité okmanyon szereplé elénév, csaladi név, utdénevek):

Sziiletéskori név (csaladi és utonév):

Sziiletési hely: Sziiletési datum:

Anyja szlletéskori neve:

Allandé lakcim: ir.szam helység
kozterllet (Gt, utca, térstb.) _ hazszdm ___ emelet ___ ajtd

Allampolgérsag: magyar allampolgar (] kilféldi allampolgar [ Kérjiik, adja meg allampolgérsagat!

Kelt: , 20 év hé nap

Biztositott / Térvényes képvisel6 alairasa




Ix] A megfelel6 helyen igy jeldlje!

Kérjiik, nyomtatott betiivel téltse ki!

U N I 0 N 2. szamu melléklet

VIENNA INSURANCE GROUP az Erste Bank Hungary Zrt. csoportos utasbiztositasaihoz

Fokartyabirtokos/szamlatulajdonos adatai

Alulirott (a személyi azonosité okmanyon szerepld elénév, csaladi név, utdnevek):

Szlletéskori név (csaladi és utdnév):

Szlletési hely: Szlletési datum:

Anyja sziletéskori neve:

Allandé lakcim: ir.szam helység

kozterilet (Ut, utca, tér stb.) hazszam emelet ajté

Alulirott kijelentem, hogy a Biztositott adatai pontban megjeldlt személy csaladtagomnak mindsil (élettarsam vagy
hazastarsam vagy vérszerinti, nevelt/6rokbefogadott gyermekem).

Kelt: , 20 év hé nap

Fékartyabirtokos/szamlatulajdonos aléairasa

Hatélyos: 2023. majus 1-t6l Ny.sz.: U80404/1



