Allianz Hungdria Zrt. ®
Operdcidtdmogatds osztdaly Alllanz @
1387 Budapest, Pf. 11

Fax: 06-1-488-1000

Telefonos Ugyfélszolgdlat: +36 (1/20/30/70) 421-1-421

Internet: www.allianz.hu; e-mail: esz@allianz.hu

SZOLGALTATASI IGENYBEJELENTO BALESET- ES EGESZSEGBIZTOSITASHOZ
INSURANCE CLAIM FORM FOR ACCIDENT AND HEALTH INSURANCES

In case of any deviation from Hungarian wording, please consider the definitions in Hungarian valid and authorative.

In case of open-ended questions please mark appropriate answer considering that ,igen” means "yes” and “nem” means ,no” in Hungarian.

|. SZERZODES ADATAI / DETAILS OF POLICY:
Szerzédésszam / Policy number: (343448053 |

Termék neve / Name of the insurance: LTVARIA

II. MILYEN SZOLGALTATASRA JELENT BE IGENYT? (Egyszerre tdbbet is jelslhet) / TYPE OF INSURANCE CLAIM

Balesetbél eredé / Due to accident: Betegségbél eredé / Due toillness: Egyéb igény / Other:
|:| sérilés (pl. csonttortés) / injury (brone fracture) D korhdzi dpolds / hospitalization |:|

[ korhazi dpolds / hospitalization ] mdtét / operation

] mUtét / operation [ maradando egészségkdrosodds / permanent damage

[ maradanda egészségkdrosodds / permanent damage U kritikus betegség / critical disease

] keresdképtelenség / incapacity ] kereséképtelenség / incapacity
] gyogyuldsi tdmogatds / healing support ] rokkantsdgi ellatds / invalidity benefits

] rokkantsdgi elldtas / invalidity benefits

III. A SZERZODO ADATAI / CONTRACTING PARTY:

1. Csaladiés utdneve vagy cégnév / (Company) Name: (Magyar Olimpiai Bizottsig |

2. Természetes személy esetén sziiletési csalddi és uténeve / Maiden name:? | |

3. Lakcim, ennek hignydban tartézkoddsi hely vagy székhely,magyarorszagi fioktelep cime / Address, if not applicable residency / seat of the Company:
(1124 | |Budapest Ihelységycity,

[Csorsz utca 49-51. | Gt/utca/street, hdzszdm/house number, emelet/floor, ajtd door

4. Nem természetes személy esetén cégjegyzék szam, nyilvantartdsi szam / Company registration number, decision number: | J-1 -1

IV. A BIZTOSITOTT ADATAI / CLAIMANT'S STATEMENT:

1. Csalddiés utoneve / Name: | |

2. Sziletési csaladi és uténeve / Maiden name:? | |
3. Anyja sziletési neve / Mother’'s maiden name: | |
4. Sziletési helye / Place of birth: | | Szlletésiideje / Date of birth(YYYY/MM/DD): | év | | hé | | nap
5. Lakcime / Address: | | Ihelység / city,
[ |t/utca/street, hazszdm/house number, emelet/floor, ajtd/door
Levelezési cime (ha eltérd) / Mailing address: | |1 Ihelység/city,
[ |Gt/utca/street, hdzszam/house number, emelet/floor, ajtd/door
. Allampolgdrsaga / Nationality: I:‘ magyar / Hungarian I:‘ egyéb /other: | |

6

7. Adougyiilletékessége / Resident for tax purposes:D magyar / Hungarian I:‘ egyéb /other: | |
8. Addazonositd / Tax ID: | |
9

Kildféldi adéazonosité / Foreign Tax ID:? | |

10. Az azonosité okmany tipusa / Type of identity document: D Személyi igazolvdny / Former type of identity document D Személyazonositd igazolvany /
|dentity card D Utlevél / Passport D Kartyds vezetdi engedély / Driving licence card®

11. Az azonositd okmany szama / Number of identity document: | |

12. Lakcimet igazold kartya szdma / Residence card: | |

Megjegyzés/Comment: * Amennyiben a biztositdsi 6sszeg a 4,5 millié forint feletti lehet, az igénybejelenté mellett minden esetben csatolandé az Igénybejelenté pétlap Pmt. szerinti tigyfél-atvildgi-

téshoz - Természetes személy vagy Igénybejelentd potlap Pmt. szerinti igyfél-atvildgitdshoz - Jogi személy pétlap. / If the amount paid for insurance claim might be over 4, 5 Million HUF, additional
claim form for customer due diligence under the AML Act must be attached in all cases to the application form. 2 El6z6 név, lednykori név. / Previous name, maiden name. > Ha rendelkezik kiilfoldi
adéazonositoval kérem adja meg. /If you have a foreign tax ID, please enter it. * Kizarélag lakcimkartydval egyiitt. / Only with address card.
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13.
14.
15.
16.

17.

18.

19.

Szerzédésszam / Policy number: | 343448053

Munkahelye (tanulékndl az iskola neve) / Employer (in case of students: school): | J

Foglalkozésa / munkakaore / Job title: | |

Tappénzjogosult-e? / Entitled to sick-allowance? D igen D nem

Telefonszama (mobil) / Phone number: | I/ | Telefonszédma (vezetékes) / Phone number: | |/ 1 J

E-mail cime / E-mail address: l |

Hazi orvosdnak neve / General practitioner:l |

Hdazi orvos rendeléje cime / Address of consulting room: | |1 Ihelység/city,

[ |t/utca/street, hdzszam/house number, emelet/floor, ajtd/door

Nyugelldtdsban (6regségi / rokkantsdagi nyugdij), megvaltozott munkaképességliek elldtdsdban részesll-e? / Pensioner or with altered working ability?
Ha igen, milyen ellatasban? / If yes, which? |

Az elldtds kezdete / Beginning of benefits (YYYY/MM/DD): | | év 1 I ho | nap

Kiskoru biztositott esetén a szUl6, torvényes képviseld, vagyoni jognyilatkozataiban korldtozottan cselekvéképes vagy cselekvdképtelen nagykoru biztositott
esetén torvényes képviseld / In case of under age insured person parent or legal guardian; conservator in case of insured person of legal age of limited
capacity or legal age ofincapacity,

Csaladi és uténeve / Name: | |

Sziiletéskori csaladi és utdneve / Maiden name:* | |

Anyja szUletési neve / Mother’s maiden name: L |

Sziletési helye / Place of birth: | | Szlletési ideje / Date of birth(YYYY/MM/DD): | | év | | ho L | nap

Lakcime, ennek hidnydban tartézkoddsi hely / Address, if not applicable residency:

L | Ihelység/city,

L |Gt/utca/street, hazszam/house number, emelet/floor, ajtd/door
Levelezési cime / Mailing address:

L | Ihelység/city,

[ |Gt/utca/street, hdzszam/house number, emelet/floor, ajtd/door

Allampolgdrsaga / Nationality: D magyar / Hungarian D egyéb / otherl |

Addugyiilletésége / Tax residency: L] magyar / Hungarian L] egyéb / otherl |

Addazonosité jele / Tax ID number: l |

Kilfoldi addazonosité / Foreign Tax ID:2l J

Az azonositd okmany tipusa / Type of identity document : D Személyi igazolvdny / Former type of identity document I:‘ Személyazonositd igazolvany /
|dentity card I:‘ Utlevél / Passport I:‘ Kartyds vezetdi engedély / Driving licence card?®

Az azonosité okmany szama / Number of identity document: | |

Lakcimet igazold kartya széma / Residence card: [ |

Lakcime, ennek hidnydban tartézkoddsi hely / Address, if not applicable residency:

Telefonszama (vezetékes) / Phone number(wired): L I/ 1 | (mobil / mobile): I/ 1 ]

E-mail cime / E-mail: [ |

Buntetdjogi felelésségem tudatdban kijelentem, hogy D kiskoru /D vagyoni jognyilatkozataiban korldtozottan cselekvéképes vagy cselekvéképtelen ked-

vezményezett / szolgdltatdsra jogosult nagykord (név)

(szletési datum: | | év | hé | | nap) térvényes képviseldje vagyok, és jogosult vagyok a megnevezett személy vagyondat kezelni,
arrél egyediil rendelkezni®
In the light of my criminal responsibility, | declare that | am the legal representative of myl:] minor child /D legal age of limited capacity or legal age of

incapacity in the legal statements of property (name)

(Date of birth (YYYY/MM/DD): | | év | | ho L | nap) and have the right to dispose of the abevementioned's property alone.*

a biztositott / torvényes képviseld sajat kezl aldirdsa /

signature of the insured / legal representative®

Megjegyzés/Comment: * EL6z6 név, leanykori név. / Previous name, maiden name. 2 Ha rendelkezik kiilféldi adéazonositéval kérem adja meg. / If you have a foreign tax ID, please enter it. > Kizérélag
lakcimkartyaval egyiitt. / Only with address card. # Nagykor( esetén az eljardsi jogosultsagot igazold dokumentumot kérjik csatolni. / In case of an adult person, please attach the document certifying
the procedural right. ® A biztositott, megbizott a jelen nyilatkozatot csak személyesen jogosult megtenni. / The beneficiary is entitled to make this declaration only in person.
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TAJEKOZTATAS
a személyes adatok kezelésérdl a szolgdltatdsi igény teljesitéséhez
INFORMATION

on the management of personal data to meet the service requirement

Az adatkezeléssel kapcsolatos részletes tdjékoztatdt az adatkezeld szemé-
lyére, az adatkezelés jogalapjdra, a kezelt adatokra, az adatkezelés idétar-
tamdara, az adatfeldolgozékra, az érintettek dltal gyakorolhatd jogokra és
ajogorvoslatra vonatkozdan a biztositd honlapja www.allianz.hu/hu/
adatvedelem.html/ oldalon tartalmazza, valamint elérheté valamennyi

a biztosito Uzletkotsdinél és az Ugyfélkapcsolati pontokon.

Detailed information on data management regarding the identity of the
data controller, the legal basis of the data processing, the data processed,
the duration of the data processing, the data processors, the rights of the
data subjects and the legal remedy is available on the insurer's website at
www.allianz.hu/en/data.html/ and available at all insurance agents and

customer contact points.

Az Allianz Hungdria Zrt. (Budapest 1087, Konyves Kalman krt. 48-52.), mint
adatkezeld a biztositdsi szerzédés alapjdn eléterjesztett szolgaltatdsi vagy
kartéritési igény elbiraldsaval és teljesitésével (kdrrendezés) 6sszefliggésben
az igényt eldterjesztd Ugyfelei, azaz a szerzédé fél, a biztositott, a kedvezmé-
nyezett, a kdrosult, a biztositd szolgdltatdsdra jogosult, vagy a fenti szemé-
lyek orokoseként, azok helyébe [épd mds személy, mint a biztositd adatkeze-

lésével érintett természetes személyek (érintett) személyes adatait.

Allianz Hungdria Zrt. (Budapest 1087, Konyves Kalman krt. 48-52.) as data
controller in connection with the settlement and settlement of claims for ser-
vice or indemnity under the insurance contract (claims settlement), the
contracting party, the insured, the personal data of the beneficiary, the
injured party, the insured person, or any person replacing them as the heir of
the above persons, other than the natural persons (data subjects) involved in

the data management of the insurer.

A biztositd a szerz6dé fél kulonleges adatnak (egészséglgyi adatnak) nem
minésuld adatait a szerzédéses jogviszony alapjdn, a szerzédés teljesitése
érdekében kezeli, a tobbi érintett (biztositott, kedvezményezett, kdrosult,
szolgdltatdsra jogosult személy, orokdsok) kilonleges személyes adatnak
(egészségugyi adatnak) nem minésilé adatait pedig a szolgdltatdsi kotele-
zettség teljesitése érdekében kezeli.

A biztositd az adatkezeléssel érintettek kildnleges adatait, igy kiildondsen az
egészségugyi dllapotukkal 6sszefliggd adataikat az érintett dltal adott irds-

beli hozzdjdrulds alapjdan, vagy ha az érintett fizikai vagy jogi cselekvdképte-

Szerzédésszam / Policy number: | 343448053

lensége folytdn nem képes a hozzdjaruldsat megadni, az érintett vagy mads

természetes személy létfontossagl érdekeinek védelme érdekében kezeli.

The Insurer shall treat the data of the Contracting Party not qualifying as
special data (health data) on the basis of the contractual legal relationship
in order to perform the contract, other data (insured, beneficiary, injured,
entitled person, heirs) not qualifying as special data (health data) and
manages it to fulfill your service obligation.

The Insurer shall treat the special data of data subjects based on the written
consent, in particular their health data or, in case the data subject is unable
to give his consent due to physical or legal incapacity, the Insurer shall

handle the data in the vital interest of the data subject.

A biztosité az adatkezelés sordn adatfeldolgozdkat vesz igénybe.

The Insurer uses data processors during the data management.

Téjékoztatjuk, hogy amennyiben az adatkezelés az érintett hozzdjdruldsdn
alapul, oz érintett jogosult a hozzdjdruldst bdrmely idépontban visszavonni.
A hozzdjérulds visszavondsa nem érinti a visszavondst megeldzé adatkeze-
lés jogszerlségét. Felhivjuk azonban a figyelmet arra, hogy a kdrrendezés-
hez szlkséges adatokkal kapcsolatban megadott hozzdjarulds visszavond-
sa, vagy a hozzdjdrulds megtagaddsa esetén a biztositd a kdrrendezési elja-
rést nem tudja lefolytatni, és ebben az esetben a szolgdltatds nydjtasat

elutasithatja.

Please be advised that if data processing is based on the data subject's
consent, the data subject may withdraw the consent at any time. The
withdrawal of consent shall not affect the lawfulness of the processing of

data prior to the withdrawal.

However, please note that in the event of cancellation or denial of consent to
the data required for claim settlement, the Insurer will not be able to

complete the claim settlement process and may decline to provide the service.

Az érintett kérelmezheti a biztositotol a biztositd dltal kezelt személyes ada-
taihoz vald hozzdférést, azok helyesbitését, torlését vagy kezelésének, korld-
tozdsdt, és tiltakozhat az ilyen személyes adatok kezelése ellen, gyakorolhat-

ja adathordozhatésdghoz valé jogdt, valamint jogorvoslattal élhet.

The data subject may request from the insurer access, rectification, erasure
or restriction of personal data managed by the Insurer, and may object to
the processing of such personal data, exercise his or her right to data

portability, and seek redress.

NYILATKOZAT / DECLARATION

Szolgdltatdsi igény: baleseti maradanddé egészségkdrosodds, baleseti ere-
det( keresdképtelenség, baleseti eredeti korhdzi napi térités, baleseti erede-
t0 m(tét, csonttorés, csontrepedés

Claim: accidental disability, earning incapacity daily allowance, accidental

hospital daily allowance, accidental surgery and broken bones

Kijelentem, hogy a részemre dtadott lapon szerepld személyes adatok keze-
lésére vonatkozo tdjékoztatdst megismertem, tudomdsul vettem. Jelen nyi-

latkozataimat a tdjékoztatds ismeretében teszem meg.

|, hereby declare that | know and understand the notification given on the

management of personal data and | make statements in this view.

1.Alulirott biztositott a jelen nyilatkozat aldirdsaval eziton nyilvanitom ki arra
vonatkozd dnkéntes és kifejezett valamint megfeleld tdjékoztatdson alapuld
hozzdjdruldsomat, hogy az Allianz Hungdria Zrt. /

|, undersigned insured person, hereby declare by signing present statement
my voluntary and determined consent, based on proper information to
Allianz Hungdria Biztositd Zrt.

a) a biztositdsi szolgdltatds elbirdldsa és teljesitése céljdbdl a szolgdltatdsi

igény elbirdldsdhoz szikséges, dltalam megadott, vagy a kdrrendezéssel
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https://www.allianz.hu/hu_HU/lakossagi/adatvedelem.html
https://www.allianz.hu/hu_HU/lakossagi/adatvedelem.html
https://www.allianz.hu/en/data.html/

osszefliggésben a biztositd tudomdsdra jutott, a kilonleges adatnak
mindsuld egészségigyi adataimat kezelje. /

to manage my personal and special data (medical data) given by me as
insured person or obtained during the claim assessment process in order
to assess and fulfill above mentioned claim.

U] igen? L nem?

b) ajelen kdr- és biztositdsi eseménnyel 6sszefliggésben a személyes adata-

=

imat tartalmazo renddérségi és lgyészségi, birésdgi és mds hatdsdagi ira-
tokba betekintést nyerjen, valamint azokrél mdésolatot kapjon. /
to access police, prosecutorial, forensic and other magisterial documents

related to present claim and insured event.

] igent L hem?

2. Onként és kifejezetten hozzdjdérulok ahhoz, hogy az Allianz Hungdria Zrt. —
a biztositdsi szerzé6dés hatdlya alatt illetve a biztositd szolgdltatdsi kotelezett-
ségének teljesitésével dsszefliggésben tovabbd a kozlési kotelezettség ellen-
Grzése céljabol - tajékoztatdst kérjen, betekintsen a hdziorvosom, valamint
azon az egészségugyi intézmények, orvosok, gydgyszerészek, természet-
gyogydszok és a gydgykezelésemmel foglalkozd mads személyek, illetéleg
szervezetek dltal kezelt, tovdbbd, a Nemzeti Egészségbiztositdsi Alapkezeld
(NEAK), a Nemzeti Rehabilitacios és Szocidlis Hivatal, Magyar Allam kincstar
(MAK) és a tarsadalombiztositdsi kifizetéhely dltal kezelt, az egészségemre
vonatkozd valamennyi olyan orvosi, valamint ezen szervek, személyek dltal
nyilvantartott, a gyogykezelésemmel kapcsolatos valamennyi adatomat tar-
talmazd dokumentdcidba, amely kapcsolatos az igénybejelentében szerepld
szolgdltatds iranti igényem elbirdlésaval. /

|, undersigned, hereby give my voluntary and determined consent to Allianz
Hungdria Zrt. to examine my medical documentation registered by above

listed medical personnel and provider related to assess and fulfill present

claim and re-view possible non-disclosure related to effective insurance policy.

Kelt: , Jév L

Szerzédésszam / Policy number: | 343448053

The documentation required includes data from the family doctor, health
institutions, doctors, pharmacists, and other medical and health care services
administered by other persons and organizations involved in medical
treatment, as well as by the National Health Insurance Fund (NEAK), the
National Rehabilitation and Social Office, the Hungarian State Treasury

(MAK) and the social security paying agency.

3. Hozzdjdrulok tovabbd ezen orvosi és egyéb, a gydgykezelésemmel kapcso-
latos valamennyi adatomat tartalmazd dokumentdéciokban szereplé adatok-
nak az Allianz Hungdria Zrt. részére tortén tovabbitdsdhoz is, valamint
ahhoz, hogy az Allianz Hungdria Zrt betekintsen valamennyi orvosi dokumen-
tacidba, és ezen orvosi és egyéb dokumentdcidkrél mdésolatot kapjon.
Tudomdsul veszem, hogy hozzdjdarulds hidnydban a biztositd az igényt nem
tudja elbirdlni, annak megalapozottsadgdt nem tudja megdllapitani, igy ennek
hignydban a szolgdltatast megtagadhatja. /

|, undersigned, hereby give my consent to provide Allianz Hungdria Zrt. with
my medical documentation and allow Allianz Hungdria Biztositd Zrt. to
examine mentioned documents and be provided with copies.

I, undersigned insured person hereby also accept that by not giving my
consent to the previous point, the insurer cannot assess the validity of my claim

thus the insurer is entitled to decline it.

Az aldbbi hdziorvosi és egészségligyi intézmények, valamint mds gyogykeze-
léssel foglalkozd szervezetek gydgykezelése alatt lltam: /

|, undersigned, hereby name attending general practitioner, medical
institutions and providers:

| |
| |
| |
| |

Ihol Inap

a biztositott / torvényes képviseld sajdt kezl aldirdsa /
signature of the insured / legal representative®

Megjegyzés / Comment: * Kérjiik hozzdjaruldsa esetén az igen rovatot sziveskedjék kitélteni. / Please, in case of contribution fill out the yes column. 2 Ha nem jarul hozzd barmelyik adatkeze-
lési, adattovabbitdsi esethez, akkor az annak megfelelé nem rovat kitoltésével jelezze. / If you do not consent to any of the data handling and data transfer cases, please fill the corresponding
column. 3 A biztositott, megbizott a jelen nyilatkozatot csak személyesen jogosult megtenni. / The beneficiary is entitled to make this declaration only in person.
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Szerzédésszam / Policy number: | 343448053

V. BIZTOSITASI ESEMENY / INSURANCE EVENT

Karbejelentés oka / Cause of claims: D baleset / accident D betegség / illness

V/A. BALESET ESETEN KITOLTENDO / FILL IN CASE OF ACCIDENT:

Orvosi leleteit, zdréjelentéseit, kérhdzi igazoldst, tdppénzes igazoldst, a rehabilitdcids hatdsag(ok) dontését tartalmazo irato(ka)t, ha készult rendérségi hatdro-
zat, munkabaleseti jegyzékonyv stb. azt is, sziveskedjék mellékelni. / In case of accidents. All medical documentation, certificate of sick-allowance, decree of

entitlement to Cat. D or E disability or rehabilitation annuity required. Police decision, workplace accident report if applicable, required.

1. Abalesetidépontja/ Date of accident (YYYY/MM/DD): | Jév L Ihol Inapl 16rq,

2. Helye / Place of accident: |

3. Abaleset leirdsa / Description of accident: |

4. Volt-e hivatalos intézkedés / Official measurements taken? L hem [ igen

Ha igen, melyik rendérhatosdg jart el / If yes, Police Department in charge?
[

5. Ajelen balesettel kapcsolatban tortént-e alkohol, illetve kdbitd- vagy boditdszerekre vonatkozo vizsgdlat / Alcohol or drug test? D nem D igen
(Avizsgdlat eredményét sziveskedjék mellékelni. / If yes, please attach!)
Ha igen, hol tortént és ki végezte / If yes, preformed by whom and where?

Amennyiben nem tortént alkoholvizsgdlat, kérjik a biztositott nyilatkozatdt arra vonatkozéan, hogy a baleset megtorténte elétt fogyasztott-e alkohol tartal-
mu italt, ha igen, kérjik, nevezze meg, hogy milyen tartalmu alkoholt és milyen mennyiségben fogyasztott. / If no official alcohol test was preformed, please
state your alcoholic status prior to the accident by indicating the type and quantity of alcoholic drink consued.

L

6. Ajelen balesettel kapcsolatban hol és mikor kezelték elészor / Date and place of first attendance?
L

7. Ajelen balesettel kapcsolatban tértént-e korhdzi kezelés / Hospitalization? D nem D igen

Az apolds kezdete / Beginning of hospitalization(YYYY/MM/DD): | Jév | Ihol Inap
Az apolds vége / End of hospitalization (YYYY/MM/DD): | Jév | Ihol Inap
8. Ajelen balesettel kapcsolatban tortént-e matét / Surgery? |:| nem |:| igen

Ha igen, az intézmény neve és cime / If yes, name and place of medical institution:
L

A mitét megnevezése / Definition of surgery:
L

9. Maradandd egészségkdrosoddst okozott-e a jelen baleset / Permanent disablity? U] nem U] igen
Ha igen, a rokkantsdagi csoport foka / Rating of disability: ] ,D" kategodrids rokkantsdagi elldtds / Cat. D disability allowance
] ,E" kategdrids rokkantsdgi elldtds / Cat. E disability allowance
] rehabilitacios elldtdsra vald jogosultsdg / entitled to rehabilitation annuity
D baleseti rokkantsdg / accidental disability

\:] még nem kerilt megdllapitdsra / folyamatban / not yet classified / in process

10. Ajelen balesetbél kifolyolag volt kereséképtelen dllomdanyban? / Sick allowance? D nem D igen

Ha igen, mikor? / If yes, when

A keresdképtelenség elsé napja / First day of sick-allowance (YYYY/MM/DD): [ Jév | Ihol Inap
Utolsé napja / Last day of sick-allowance (YYYY/MM/DD): | [év | Ihol Inap

11. Volt mdr elézéleg sérilése ajelenleg sérilt testrészen / Previous injuries on currently injured body part? J nem ] igen
Ha igen, mikor és milyen / If yes, specify date and injury?
L

(Kérjuk, az el6z6 sérilés orvosi iratait sziveskedjék mellékelni. / All medical documentation of previous injury required!)
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Szerzédésszam / Policy number: | 343448053

12. A balesetet szervezett tdmegsport-tevékenység* sordn szenvedte-e el / Did the accident happen during a mass sport event? J nem ] igen

Ha igen, kérjik, sziveskedjen megnevezni a tdmegsport rendezvényt / If yes, name the event! |

13. Abalesetet amatér vagy hivatdsos sporttevékenység? > sordn szenvedte-e el? /
Did the accident happen during an amateur or a professional sport event? D nem D igen
Ha igen, kérjik, sziveskedjen megnevezni a sportegyesiletet. / If yes, name the sport club!

A sportegyestlet neve / Sport club: [

Székhelye / Seat: [ |1 Ihelység/city,

| |Gt/utca/street, hdzszédm/house number
Abaleset / Accident happened during U] edzés / training vagy ] mérkdzés / match kdzben tortént?
Ha mérkézés kdzben / If during match: U] bardtsdgos / friendly ] bajnoki / championship ] kupa / cup

] vélogatott / national ] nemzetkdzi / international

Sportbaleset esetén a sportkdrnek (egyesiletnek) a fent jelolt balesetet igazold aldirdsa és bélyegzdje: / Stamp and signature of sport club verifying the

accident:

az aldirds és a bélyegzd helye /
place of signature and stamp
Tajékoztatasul:
1 Szervezett tomegsport-tevékenységnek mindsil minden olyan rendezvény, melynek keretében a résztvevék sport tevékenységet végeznek, a rendezvényt nem a szerzédd fél szervezi és el6-
zetes nevezéshez vagy bdrmilyen egyéb elézetes regisztraciohoz kotott.
2 Amatdr sporttevékenységnek minésil, ha a biztositott nem jévedelemszerzés céljabél barmely magyarorszagi, vagy kilféldi sportklub, sportszovetség, sportegyesiilet vagy més sportszerve-
zet altal kidllitott, a versenyrendszerben illetve a versenyeken részvételre jogosito, versenyengedélyt is magdban foglalé versenyigazolvannyal rendelkezik.
3 Hivatésosan gyakorolt sporttevékenységnek mindstil, ha a biztosftott sportszervezettel létesitett munkaviszony vagy munkavégzésre irdnyuld egyéb jogviszony, tovabbd megbizdsi szerzédés
alapjdn jovedelemszerzési céllal sporttevékenységet folytat, és rendelkezik hivatasos sportoldi igazolvannyal/engedéllyel.

For information:

 An organized mass sporting activity is any event in which participants participate in a sporting activity, which is not organized by the Contracting Party and is subject to pre-registration or
any other pre-registration.

2 An amateur sporting activity is one where the insured holds a non-profit license issued by any Hungarian or foreign sports club, sports association or other sports organization, which includes
a license to participate in the competition system and competitions.

3 A professional sporting activity is one where you have an employment or other legal relationship with an insured sports organization, as well as an agency contract for the purpose of gaining
income, and hold a professional athlete's certificate/license.

V/B. BETEGSEG ESETEN KITOLTENDO / FILL IN CASE OF DISEASE
Orvosi leleteit, zardjelentést, kérhdzi igazoldst, tdppénzes igazoldst, a maradandd egészségkdrosodds mértékét megadllapitd orvosi, a rokkantsdgi, illetve reha-
bilitdcids elldtdsra vonatkozd jogosultsdgot elbirdld hatdsdg(ok) dontését tartalmazd irato(ka)t stb. sziveskedjék mellékelni. / In case of morbidity: (All medical

documentation, certificate of sick-allowance, decree of entitlement to Cat. D or E disability or rehabilitation annuity required)

1. Abetegség pontos megnevezése / Exactillness:
| |
| |
' |
2. BNOkod /BNO code: | |

3. Volt-e mar kordbban is ilyen jellegl betegsége? / Antecedent? ] nem ] igen

Ha igen, mi és mikor? / If yes, when? | |

Kérjik, az ezzel kapcsolatos orvosi dokumentumokat mellékelni sziveskedjen. / All medical documentation of antecedent illness required.

4. Tortént-e kérhdzi dpolds / Hospitalization? D nem D igen

Ha igen, mikor? / If yes, when?

Az &polds kezdete / Beginning of hospitalization(YYYY/MM/DD): | Jév | [hol Inap
Az dpolds vége / End of hospitalization (YYYY/MM/DD): | [év | Ihol Inap
5. MUtét tortént-e / Surgery? L nem [ igen

Ha igen, az intézmény neve és cime / If yes, name and place of medical institution:

Neve / Name: L

Cime / Address: [ [ Ihelység/city,

[ |Gt/utca/street, hdzszam/house number

A mitét megnevezése / Definition of surgery: L |

6. Ajelen betegségbdl kifolydlag volt kereséképtelen dllomdnyban ? / Sick allowance? D nem D igen

Ha igen, mikor? / If yes, when?

A keresdképtelenség elsé napja / First day of sick-allowance (YYYY/MM/DD): | lév | Iho L Inap
Utolsé napja / Last day of sick-allowance (YYYY/MM/DD): | Jév | ho L Inap
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7. Ajelen betegség kdvetkeztében tortént-e rokkantsdgi- vagy rehabilitdcids elldtdsra vald jogosultsdg megdllapitdsa? / Permanent disablity? ] nem ] igen
Az ellatds tipusa, kategéridja / Rating of disability: ] ,D" kategdrids rokkantsdgi ellatds / Cat. D disability allowance
D ,E" kategdrids rokkantsdgi elldtds / Cat. E disability allowance

D rehabilitdcios elldtdsra vald jogosultsdg / entitled to rehabilitation annuity

V/C. EGYEB OKBOL TORTEN®O KARBEJELENTES / OTHER CLAIMS

Kérjuk, ismertesse! / Description of other claims

VI. SZOLGALTATAS TELJESITESE: (A szolgdltatdsi igény teljesitéséhez a kitoltése nélkildzhetetlen.) / PAYMENT INFORMATION
Kérem a szolgdltatdsi 6sszeget

O)l:l a@)l | -1 | - | sz&mu bankszédmlara dtutalni. / To bank account of

given number (Ebben az esetben a rendelkezés faxon vagy e-mailben nem tovdbbithatd!)

Amennyiben a bankszdmla tulajdonosa a jogosulttol eltérd személy, kérjik a bankszdmla tulajdonos nevét feltintetni. / Owner of bank account if other
than contracting party

|

vagy
b)l:l a2)l | | helység/city,

| | Ut/utca/street, hdzszam/house number cimre

megkdildeni. / Address to send payment to.
A kifizetendd szolgaltatdsi dsszeghdll___ |Ft atkdnyvelést kérek az Allianz Hungdria Zrt-nél érvénybenlévd L Iszerzédéssza-

ma, L lelnevezési biztositdsra ] rendszeres / egyszeri dijként, vagy ] eseti

dijként. / Hereby | request the transfer of the amount signaled above to the given effective policy as premium or top-up premium.

(Ebben az esetben a rendelkezés faxon vagy e-mailben nem tovdbbithatd!)

Eseti dijat kizdrélag Eletprogram szerzédésre — a mindenkor hatdlyos szerzédési feltételek és Kondicios lista alapjan lehet befizetni. / Top-up premium only in

case of Allianz Eletprogramok according to effective Terms and Conditions.

Alulirott buntetéjogi felelésségem tudatdban kijelentem, hogy a fenti adataim a valdésdgnak megfelelnek. / | believe that the facts stated in this witness

statement are true.

Kelt: , Jév | Ihol Inap

a biztositott neve nyomtatott betlvel / a biztositott sajat kezl aldirdsa /
name of insured person in capitals signature of insured person

ABIZTOSITO TOLTI KI! / THE INSURER FILLS THIS OUT.

A kedvezményezett vagy jogosult aldirdsat és adatait az azonositd iratok alapjdn személyesen egyeztettem és igazolom, hogy a bejelentést a kedvezményezett

eléttem személyesen irta ald.

Kelt: , Jév | Iho L Inap

az adategyeztetést végzd neve Allianz Ggyfélkapcsolati pont neve az adategyeztetést végzé aldirdsa
nyomtatott betlkkel
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ELOZMENYVIZSGALAT EGESZSEGBIZTOSITASNAL / PRELIMINARY EXAMINATION FOR HEALTH INSURANCE

A biztositdsi esemény bekodvetkeztekor a biztositott hdziorvosa tolti ki. / It is filled in by the Insured's GP when the insured event occurs.

Hdziorvos neve: |

Miodta héziorvosa a biztositottnak? | lévl Ihol Inap

Kérjuk annak szives kozlését, hogy a biztositottat, akinek

Neve: |

Szuletési ideje: L Jévl Ihol Inap

Lakcime, ennek hidnydban | |1 Ihelység,

tartdzkodasi hely: | |Ut/utca, hazszam, emelet, ajto
L lévl Ihol Inap és | lévl Ihol Inap

a biztositd kockdzatviselésének kezdetét megelézé 5 év a biztositd kockdzatviselésének kezdete

kozott mikor és milyen betegségekkel kezelte.

Kérjuk, kilon jelezze azon megbetegedéseket, dllapotokat, melyek okdn a biztositott orvosi kezelésben részesilt

Abetegség ideje Diagnézisa (BNO kéddal is) Kereséképtelen is volt?*
| levl Ihol Inaptol -1 levl Ihol Inapig ]
| Jevl Ihol Inaptol -1 levl Ihol Inapig ]
| Jévl Ihol Inaptol - | Jévl Ihol Inapig ]
| Jévl Ihol Inaptol -1 Jévl Ihol Inapig ]
[ Jevl Ihol Inaptol - | Jévl Ihol Inapig ]
| levl Ihol Inaptél -1 Jévl Ihol Inapig ]
| levl Ihol Inaptél -1 Jévl Ihol Inapig ]
| lévl Ihol Inaptol - | levl Ihol Inapig ]
| Jévl Ihol Inaptol -1 levl Ihol Inapig ]
| Jévl Ihol Inaptol -1 Jevl Ihol Inapig ]
| lévl Ihol Inaptol -1 levl Ihol Inapig ]
| lévl Ihol Inaptol -1 levl Ihol Inapig ]
| levl Ihol Inaptol -1 levl Ihol Inapig ]
| Jevl Ihol Inaptol -1 levl Ihol Inapig ]
| Jévl Ihol Inaptol - | Jévl Ihol Inapig ]
| Jévl Ihol Inaptol -1 Jévl Ihol Inapig ]
[ Jevl Ihol Inaptol - | Jévl Ihol Inapig ]
Kelt: , Jév | ho L Inap

az orvos bélyegzdje és aldirdsa

! gen vdlasz esetén tegyen x jelet
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ORVOSI BIZONYITVANY BALESETBIZTOSITASHOZ / MEDICAL CERTIFICATE FOR ACCIDENT INSURANCE

Lehetdleg a sérilést elsd izben elldtd orvos (gydgyintézet) toltse ki. / If possible, fill out by the doctor (hospital), who first took care of the injury.

A sérilt csalddi és utoneve: |

Sziletési ideje: [ Jévl [hol Inap

Lakcime, ennek hidnyaban | |1

tartdzkoddsi hely: |

Ihelység,

|Ut/utca, hazszam, emelet, ajtd

Sorszdm | Kérdések Feleletek (magyar szakkifejezésekkel, olvashatdan téltenddk ki)
1. Miben all a vizsgdlatkori lelet? (pontos, mindenre kiterjedd leirast kériink, a baleset
mar meglévé kdvetkezményeirdl is):

2. Az esetleges rontgenlelet sz6 szerinti sz6vege:

3. A sériilés baleseti eredete a vizsgalat alapjan kétségteleniil megallapithat6-e?

4. A jelenleg sériilt testrész volt-e azeltt mar betegség vagy baleset kovetkeztében

sériilt vagy csonkolt?
5. Melyek a balesetnek:
a) a mar meglévé kovetkezményei?
b) a valészin(leg varhaté kovetkezményei?
¢) varhat6 gyogytartama?

6. Az esetleges korhdzi (gyogyintézeti) dpolds helye és ideje: Gyogyintézet neve: | |
cime: | I 1 |
| |
| Jévl Iho Inaptl - | Jévl Ihé L Inapig

7. A sérlilés okozta tappénzes betegdllomany elsé napja: | | Jév Jhé L Inap

utolsé napja: | | Jév Jho Inap
8. Ha nem jogosult tdppénzre, a folyamatos munkaképtelenség elsé napja: | | Jév Ihé Inap
utolsé napja: | | Jévl Ihé Inap
9 Miéta kezeli On a sériiltet? ) )
. Jévl Iho Inap
10. Ittas volt-e a sériilt a baleset idépontjaban? D nem D igen
Tortént-e véralkohol-vizsgadlat? D nem I:‘ igen
Ha igen, mi az eredménye?
11. Egyéb észrevétel/megjegyzés a balesetre vagy a gyogyfolyamatra vonatkozoan:
12. Baleset okozta halalndl annak oka, neme és idépontja:
lévl 1hé L Inap
Az orvos csaladi és utdneve: |
Rendeléjének cime: [ | Ihelység,
| |Ut/utca, hazszam
Kelt: Jév | Ihol Inap

PH.

a kezelborvos sajdt kezl aldirdsa
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