o™

NN Biztosito Zrt.

Biztositotti csatlakozasi nyilatkozat

Kérjiik, nyomtatott betiikkel, olvashatéan kitdlteni a nyilatkozatokat! Egy példany az Oné, és egy példanyt kériink kinyomtatva,
alairva megkiildeni a NN Biztosité Zrt. 1364 Budapest, Pf. 247 cimére, a boritékon feltiintetve, hogy KISZAMOLO EGYESULET

Jelen Biztositotti Csatlakozasi Nyilatkozat (tovabbiakban: Biztositotti Nyilatkozat) aldirasaval kifejezem szandékomat, hogy a Ki-
szamold Egyesllet és az NN Biztositd Zrt. kozott 1étrejott Kiszamold Egyesilet rendes és partold tagjai részére nyujtott kiegészité
baleseti- és egészségbiztositasokkal rendelkezd csoportos életbiztositdsi szerz6déshez (tovdbbiakban: Csoportos Biztositas), mint
Biztositott csatlakozni kivanok és ezzel hozzajarulok ahhoz, hogy a Csoportos Biztositds alapjan a Biztosité kockazatviselése rdm
az alabb valasztott biztositasi csomag vonatkozasaban kiterjedjen.

Biztosito:

Szerz6dé:

Fliggo Biztositas-

kozvetité Ugynok:

Biztositott adatai:

NN Biztosito Zrt.

Székhely: 1068 Budapest, Dozsa Gyorgy ut 84/B.
Cégjegyzékszam: 01-10-041574

Addszam: 10492033-2-44

MNB engedélyszam: 04/1991, H-EN-11-85/2016
Telefonszama: 1433 (NN TeleCenter)

Kiszamold Egyesilet

Székhely: 2040 Budaérs, Ebner Gyorgy koz 4
Addszém: 18747636-1-13

Nyilvantartasi szam: 13-02-0006984
Nyilvantartd szervezet: Budapest Kérnyéki Torvényszék

Statisztikai szamjel: 18747626-8559-529-13

Csernok Miklés , egyéni vallalkozd

Adészam: 68607614-1-33

Okmanyirodai nyilvantartdsi szdma: 51989930
MNB nyilvantartasi szam: 219060400114

Egyesileti tagi kddja:

Kozterilet

Vezetékneve:
Keresztneve:
IRSZ Teleplilés
Allandé lakcime: J
Kozterllet jellege Hazszdm
Anyja neve: J

Sziiletési helye, ideje:

E-mail cime:
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Valasztott biztositasi csomag:

Kérjik, a megfelel6 valaszt jeldlje meg!

E - Mini csomag

Biztositasi csomagok :

Fedezet
Barmely okl haldlra sz416 alapbiztositasi fedezet
Baleseti halalra sz6l6 kiegészitd biztositasi fedezet

Baleseti eredetli maradandd egészségkarosodasra
sz616 kiegészit biztositdsi fedezet

F - Midi csomag

G - Maxi csomag

E - Mini csomag
Biztositdsi 6sszeg

10 000 000 Ft

10 000 000 Ft

F - Midi csomag
Biztositasi 0sszeg

20 000 000 Ft

20 000 000 Ft

H - Aktiv csomag

G - Maxi csomag
Biztositasi 0sszeg
20 000 000 Ft

15 000 000 Ft

20000 000 Ft

H - Aktiv csomag
Biztositasi Osszeg

1000 000 Ft

20 000 000 Ft

Baleseti m(itéti téritésre sz6l6 kiegészitd biztositasi fedezet 500 000 Ft
Baleseti kdrhazi napi téritésre sz6l6 kiegészité

L 10 000 Ft 15 000 Ft
biztositasi fedezet
Baleseti keresGképtelenségre sz616 napi téritést

P 10 000 Ft
biztosito kiegészitd biztositasi fedezet
Baleseti csonttorésre és csontrepedésre sz6lo

b 50 000 Ft
kiegészitd biztositasi fedezet
Rokkantsagra sz616 csoportos kiegészitd biztositasi fedezet 5000 000 Ft
M(itéti téritésre sz6l6 kiegészitd biztositasi fedezet 150 000 Ft
Barmely okl kérhazi napi téritésre sz6l6

bl 15000 Ft
kiegészitd biztositasi fedezet
32 sulyos betegségre fedezetet nyujtd kiegészit

. 2 000 000 Ft 2 000 000 Ft
biztositasi fedezet
+7/24 orvosi call center asszisztencia szolgéltatas dijmentes dijmentes dijmentes dijmentes
Havi dij / f6 1466 Ft 2950 Ft 4470 Ft 4500 Ft
Eves dij / 6 17 592 Ft 35 400Ft 53 640 Ft 54 000 Ft

1. Alulirott Biztositott kijelentem, hogy

a jelen Biztositotti Nyilatkozat alairasa el6tt a Csatlakozast megel6z6 tajékoztatast, a biztositasi szolgdltatdsokra vonatkozo

a Kiszdmol6 Egyesiilet rendes és pdrtolo tagjai részére nyujtott kiegészité baleseti- és egészségbiztositasokkal rendelkezd
csoportos életbiztositasi szerz6dés Altaldnos és Kiilénods Biztositasi Feltételeit (a tovabbiakban Biztositasi Feltételek), az Ugy-
noki tajékoztatot letoltéttem a www.csoportos.kiszamolo.hu oldalrél (a tovabbiakban Honlap), elolvastam, megismertem,

a megfeleld tajékoztatast megkaptam a Csoportos Biztositas jellemzGirdl, a Biztositd és fliggs biztositaskozvetits ligynok
fébb adatairdl, a biztositasra vonatkozo szerz6dési feltételekrél, igy kiilénosen az altalam valasztott biztositasi csomagban
szerepld biztositdsi kockazatokrdl, kizarasokrdl, a dij, a M(itéti lista, a Szolgdltatasok igényléséhez sziikséges dokumentumok
listdjanak, adatkezelési szabalyoknak egyoldali médositasardl, valamint a biztositas rdm esé havi dijrészletérdl;

jelen Biztositotti Nyilatkozat megtételekor életkorom betdltott 18 és be nem toltott 55 év kdzott van, tovabba a Szerz6d6-
vel az egyesiileti tagi /partolo tagi tagsagi jogviszonyom fennall;

a Szerz6dével kotott kiilon megallapodas alapjan a csoportos biztositds dijanak ram esé részét atharitja ram, és azt vallal-
tam megfizetni felé. Biztositott tudomasul veszem tovdbba, hogy amennyiben ezen kotelezettségemnek nem teszek eleget,
akkor a biztositasi fedezet megsz(inik.

2. Tudomadsul veszem, hogy

Form_declaration_201910_S

a jelen Biztositotti Nyilatkozat alapjan a Csoportos Biztositasi szerz6dés hatalya rdm, mint Biztositottra csak abban az esetben
terjed ki, ha a Biztosité kockazatelbiralasa alapjan a jelen Biztositotti Nyilatkozatomat az altalam megadott e-mail cimre
kiildott levélben elfogadja. Tudomasul veszem, hogy a csatlakozasi szandék elfogadasardl jelen Biztositotti Nyilatkozat és szlik-
séges dokumentumok Biztositd székhelyére torténé beérkezését kbveté masodik hdnap 5. napjaig értesitést kiild a Biztosito;
amennyiben a Biztosito kockazatelbiraldsa alapjan elfogadja a csatlakozasi kérelmemet, a Biztositdé kockazatviselése

a jelen Biztositotti Nyilatkozat és sziikséges dokumentumok Biztositd székhelyére térténd beérkezését kovet6 masodik
hénap elsé napjan kezdédik meg az altalam fentebb valasztott biztositasi csomag vonatkozasaban. Tudomasul veszem
tovabba, hogy ha a Biztosité elutasitja a csatlakozasi kérelmemet, a biztositotti jogviszony nem jon létre és a Biztosito
kockazatviselése sem kezd6dik meg;
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vi.

vii.

viii.

Xi.

a jelen Biztositotti Nyilatkozat vonatkozasaban az igényelt biztositasi fedezet jellege, illetve a kockazatviselés koriilményei
alapjan a csatlakozasi kérelem elfogaddsahoz a kockazat egyedi elbiralasa sziikséges, erre tekintettel, amennyiben a kocka-
zatelbiralasi id6 alatt a biztositasi esemény bekévetkezik, Ggy a Biztosité az jelen csatlakozasi kérelmemet elutasithatja;

a fent megjeldlt Csoportos Biztositasba annak hatdlya alatt szerz6d6ként a Biztositasi Feltételekben foglaltak szerint nem
|éphetek be;

kilonosen, de nem kizardlagosan a Csoportos Biztositas vagy a Szerz6dével fennallé tagsagi jogviszonyom megsz(inése, illetve
a 65. életév betoltése esetén a biztositotti jogviszonyom is megsz(inik a Biztositasi Feltételek 9. pontjaban foglaltak szerint;

a Biztosité kockazatviselése nem terjed ki — egyebek mellett - a kockazatviselés kezdetétél szamitott 2 éven beliil a koc-
kazatviselés kezdete el6tt fennalld betegségekkel, koros dllapotokkal, velesziiletett rendellenességekkel és azok kévetkez-
ményeivel okozati 6sszefliggésben allé biztositasi eseményekre, ha a kockazatviselés kezdetekor a meglévd betegségrél
tudomassal birtam. A Biztositd csak a kockdazatviselés kezdetét megel6z8 2 (két) évre vonatkozdan vizsgalja. Ezen tulme-
nénen az altalanos kockazatkizarasokat és mentesiilési okokat a Biztositasi Feltételek 14. pontja, illetve az egyes kiegészité
biztositasi fedeztekre vonatkozé tovabbi kockazatkizarasokat a Kulonos Feltételek 22.3, 23.4, 24.3, 25.4, 26.3, 27.3, 28.4,
29.4, 30.3, pontjai tartalmazzak;

a biztositas dija valtozd, a csatlakozasakor megallapitott dij a biztositas els6 biztositasi évére érvényes. A Biztositd

és a Szerz6dd kifejezetten fenntartja a jogot arra, hogy a biztositas dijat biztositdsi évente k6z6s megegyezéssel mddositsa
a vonatkozo Biztositas Feltételek 8.4 pontjdban meghatarozottak szerint;

Az Uj biztositasi dijrdl a Szerz6dé legkésGbb 60 nappal a naptari év vége elGtt értesit, és kdzzéteszi a honlapjan is. A dijemelést
a targyi biztositasi év vége eldtt 30 nappal Szerz6dének kiildott elektronikus levélben elutasithatom, ez esetben a biztositasi
fedezet a biztositasi év végével megsz(inik;

a Biztositd jogosult egyoldalian médositani az adatkezelésre vonatkozd szabalyokat jogszabdly mddositads miatt (Biztositasi
Feltételek 18.13. pontja), valamint a biztositdasi szolgaltatasok igénybevételéhez sziikséges okmanyok listajat (Biztositasi
Feltételek 11.3. pontja) és a M(itéti listat (Biztositasi Feltételek 23.3. és 28.3. pontja).

ix. a Csoportos Biztositashol eredd igények eléviilési ideje a biztositasi szerz6dés megsz(inésétdl, illetve biztositasi esemény

bekovetkezésétsl szamitott 2 év;

a biztositasi jogviszonyom tartama alatt koteles vagyok a valtozast koveté 5 munkanapon beliil a Biztositotti Nyilatko-
zatban ko6z06lt, vagy egyéb lényeges adatok valtozasat bejelenteni a Biztositonak. Lényeges adat az, amire a Biztosité

a csatlakozas soran rakérdez;

a Fliggs Ugynok a Biztositd nevében jognyilatkozatot nem tehet.

3. Tudomasom van arrél, hogy

4. Alu

én, mint Biztositott a jelen Biztositotti Nyilatkozatot a csatlakozas elfogaddasardl szolé visszaigazolas kézhezvételétdl
szamitott 30 napon belll indokolds nélkil visszavonhatom (Csatlakozast Kovetd Felmondas), ezt kovetSen pedig barmikor
(Rendes felmondas) visszavonhatom az alabbiak szerint;

A Biztositott Csatlakozast Kovet6 Felmondasi jogat akkor kell hatarid6ben érvényesitettnek tekinteni, ha az irdsbeli csatla-
kozasi nyilatkozatat visszavoné irasbeli nyilatkozatat a Biztositott a 30 napos hataridé lejarta elStt postédra adja. Ez esetben
a biztositotti jogviszony a Csoportos Biztositashoz valo csatlakozas érdekében megkiildott Biztositotti Nyilatkozat és a szlik-
séges dokumentumoknak a Biztositd székhelyére torténd beérkezését kbvetd masodik hdnap els6 napjanak 0.00 drdjara
(kockazatviselés kezdete) visszamend hatallyal dijfizetési kotelezettség nélkil megszlinik. A mar befizetett dijakat a Szerz6-
dé6 ebben az esetben a Biztositottnak visszajuttatja;

A hatariddn tul elkildott csatlakozast visszavond nyilatkozat Rendes felmonddsnak mingsiil. Rendes felmondassal a biztositotti
jogviszonyat a csatlakozas elfogadasardl sz616 visszaigazolas kézhezvételétdl szamitott 30 nap eltelte utdn, postai Gton intézett
irasbeli nyilatkozattal barmikor megsziintetheti. Ez esetben a Biztosité kockazatviselése megsziinik annak a hdnapnak az utolso
napjan 24 érakor, amelyik honapban a Biztositott Rendes Felmondasrdél sz616 irasbeli nyilatkozatat a Biztositd rogziti;
Felmondast irasban kell eljuttatni a fenti adatok megaddsaval az NN Biztositd Zrt. aldbbi cimére: levelezési cim: 1364 Budapest,
Pf. 247, boritékon feltiintetve, hogy KISZAMOLO EGYESULET

a jelen dokumentumban megadott nyilatkozataim — kiiléndsen, de nem kizarélagosan a biztositdi tdjékoztatasok és doku-
mentumok atvételére és letoltésére, azok tartalmdnak megismerésére vonatkozdak — jogvita soran jelent&séggel birnak,
ezért tdjékozottan, a kovetkezmények ismeretében hatarozottan kijelentem, hogy a jelen dokumentumban foglalt nyilatko-
zatokat onkéntesen, befolyasmentesen én adtam meg, azok a valésagnak megfelelnek, azokat nem vitatom;

a Biztosité szolgaltatdsdval kapcsolatban a panaszkezelésre a Biztositds Feltételek 17.2. pontjaban meghatarozottak, és Biz-
tosité www.nn.hu honlapjan taldlhaté Panaszkezelési szabalyzata az iranyaddak;

a Biztosité az itt megadott adatimat biztositdsi titokként kezeli, valamint, hogy az adatkezelés részletes szabalyait, a jogai-
mat és a jogorvoslati lehet6ségeimet a Biztositasi Feltételek 18. pontjaban talalom.

lirott Biztositott hozzajaruldasomat adom, hogy a Szerz6d6 — a biztositasi fedezet |étrejotte, és a szolgaltatas teljesitése

érdekében — az egyesiileti tagsagra vonatkozo adataimat a Biztositonak atadja, és hogy a Biztosité a biztositotti jogviszonyom
fennalldsardl, megszlinésérdl a Szerz6dot tajékoztassa.
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5. Elektronikus kommunikacio

Alulirott Biztositott az NN Biztositd Zrt.-vel (tovabbiakban Biztositd) folytatott papirmentes, gyors, megbizhatd, kdltséghatékony
és kornyezetbarat kommunikacio érdekében, valamint az aldbbiakban részletezett célokbdl 6nkéntesen és tdjékozottan az aldbbi
nyilatkozatokat teszem, és az alabbi kotelezettségeket véllalom:

Tudomasul veszem, hogy

a Biztositd a velem valé kapcsolattartas soran, elektronikus uton, elektronikus kommunikacio (tovabbiakban elektronikus
ut vagy elektronikus kommunikacié) igénybevételével jarjon el, tekintettel arra, hogy a tajékoztatas és a kapcsolattartas
szempontjabdl ez a méd szdamomra megfeleld. Minden olyan esetben, amikor erre a rendelkezésre allé technikai lehetd-
ségek és folyamatok adottak, a Biztositd elektronikus kommunikacid atjan kildje meg részemre az informacidkat, tajékoz-
tatasokat és dokumentumokat, ideértve azokat is, amelyeket a vonatkozd jogszabalyok, hatdsagi kbvetelmények, illetve

a biztositotti jogviszonyomra irdnyadd Biztositasi Feltételek irnak eld. Az elektronikus kommunikaciét a Biztosito dijmente-
sen nyujtja;

a jelen nyilatkozatom altalanos jellegl, azaz az elektronikus kommunikacié kiterjed kiilondsen, de nem kizarélagosan,

a biztositotti jogviszonyom létrejottével, fenntartdsaval, megsz(inésével, szolgaltatas teljesitésével kapcsolatos tajékoztata-
sokra;

elektronikus Utnak mindstilnek a jelen dokumentumban megadott e-mail cimemre megkiildott elektronikus kommunika-
cio.

ha a Biztositd az elektronikus kommunikacidja soran a tajékoztatast vagy nyilatkozatot a vonatkozo jogszabalyban fog-
laltaknak megfelelGen, fokozott biztonsagu elektronikus alairassal ellatva, elektronikus uton kildi meg a részemre, Ugy

a fokozott biztonsagu elektronikus alairassal ellatott elektronikus dokumentumba foglalas az irasbeliség kdvetelményének
eleget tesz. Az elektronikus levél elkiildésének tényét és id6pontjat a Biztosito igazolni tudja.

Kljelentem és alairdasommal megerd@sitem, hogy:

vi.

vii.

viii.

ismerem és hasznalom az internetet, rendszeres internet-hozzaférésem van, tisztaban vagyok az e-mail, mint kommunika-
cids csatorna biztonsagi fokozatdval;

tudomadssal birok arrél, hogy a Biztosito az elektronikus kommunikacié soran biztositasi titkomat képezd informacidkat is
tovabbithat;

a biztositasi titkot képezd adataimmal vald visszaélés elkeriilése érdekében mindent megteszek azért, hogy a kommunika-
cids csatornakhoz ne férjenek hozza illetéktelen személyek;

a fent megadott e-mail cim egyedi, azzal kizardlag én rendelkezem és jogosult vagyok sajat célra hasznalni, valamint én
dontok a létrehozasardl, torlésérdl, hozzaférés maodjardl;

vallalom, hogy az e-mail fiokom rendszeresen ellenérzom, a Biztosito altal kiildott dokumentumokat megismerem;

a biztositotti jogviszonyommal kapcsolatos elsédleges értesitési cimnek a fent megadott e-mail cimem minésdl, ugyan-
akkor elfogadom, hogy a Biztositd technikai hiba, tizemzavar, mas akadaly esetén a dokumentumokat/informacidkat
megadott allandé lakcime cimre, postai Uton kiild meg részemre, valamint tudomassal birok arrél is, hogy a Biztositd nem
minden dokumentumot, tajékoztatast kiild meg elektronikus uton;

vallalom, hogy a jelen Biztositotti Nyilatkozatban feltiintetett e-mail cimem megvaltozdasat a Biztosito felé haladéktalanul
bejelentem;

elfogadom, hogy a Biztositot nem terheli felelGsség, ha az elektronikus kommunikacio sajat hibambdl vagy az én érdekko-
romben felmeriilt okbdl kézbesithetetlen volt, illetve elmulasztottam bejelenteni az e-mail cimem megvaltozasat.

6. Alullrott Biztositott kijelentem, hogy

a Biztositd szolgaltatasanak korlatozasara vonatkozo rendelkezéseket, a Biztositd mentestilésének szabalyait, valamint

az alkalmazott kizardsokat a Biztositasi Feltételekben elolvastam és ezeket kifejezetten is tudomasul veszem, és a jelen
Biztositotti Nyilatkozatom ezek ismeretében teszem meg;

a jelen Biztositotti Nyilatkozatban tett nyilatkozataim megfelelnek a valdsagnak. Tudomasul veszem, hogy valdtlan adatok
kozlése esetén a Biztositd mentesilhet a szolgaltatas kifizetése aldl.

Datum (év, ho, nap): Alairas:
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Hozzajaruld nyilatkozat adattovabbitashoz és kezeléshez asszisztencia szolgaltatasok igénybevétele érdekében

Kitoltése nem kotelezG!

Tudomasul veszem, hogy a NN Biztosito Zrt. ( 1068 Budapest, Ddzsa Gyorgy ut 84/B, Cg.: 01-10-041574, a tovabbiakban Biztositd)
altal a Kiszamolo Egyesiilet rendes és partold tagjai részére nyujtott csoportos élet- baleset - és egészségbiztositdshoz kapcsolddd
dijmentes asszisztencia szolgaltatas igénybevételére vonatkozod szabalyok szerint biztositott asszisztencia szolgaltatast csak abban

az esetben vehetem igénybe, ha a Biztositd a biztositasi titoknak mindsilé adataimat atadja a Teladoc Hungary Tanacsadd és Szolgal-
tato Kft Hungary Kft-nek (1092 Budapest, Kéztelek u. 6., Cg.: 01-09-864388, a tovabbiakban: Teladoc Hungary Tanacsado és Szolgal-
tato Kft). Ennek tudataban az asszisztencia szolgaltatasokat igénybe kivanom venni, ezért az aldbbi nyilatkozatokat teszem:

Alulirott Biztositott, érintett kifejezetten és a valdsagnak megfelelGen nyilatkozom arrdl, hogy a Kiszamolé Egyesiilet rendes

és partolo tagjai részére nyujtott csoportos élet- baleset- és egészségbiztositashoz kapcsolddd dijmentes asszisztencia szolgdlta-
tas igénybevételére vonatkozd szabalyokat és az Asszisztencia Adatvédelmi tajékoztatdjat (a tovabbiakban Adatvédelmi tajékoz-
tatd) megismertem, elolvastam és tartalmat megértettem.

A jelen nyilatkozat alairasat megel6z6en megismert részletes Adatvédelmi tajékoztatd altal megfelel6 tajékoztatast kaptam
az adatkezeléssel, illetve adatfeldolgozassal kapcsolatos valamennyi tényrél és kortilményrdl, valamint az adatkezeléssel kapcso-
latos jogaimrdl, azok gyakorlasardl és jogorvoslati lehetGségeimrél.

Tudomassal birok arrdl, hogy a jelen dokumentumban megadott nyilatkozataim jogvita soran jelentGséggel birnak, ezért tajéko-
zottan, a kdvetkezmények ismeretében, hatdrozottan és kifejezetten kijelentem, hogy a jelen dokumentumban foglalt nyilatko-
zatokat onkéntesen és szabad és befolydsmentes akaratnyilvanitassal, a kdvetkezmények és a részletes Adatvédelmi tajékoztatéd
ismeretében, kell6 megfontolas utdn én adtam meg, és azok a valdsagnak megfelelnek.

Tajékoztatast kaptam arrdl is, hogy jogosult vagyok arra, hogy az itt megadott hozzajaruldasomat barmikor visszavonjam, ugyanak-
kor tdjékoztatast kaptam arrdl is, hogy a torlésre vonatkozo kérelmemet az adatkezelS abban az esetben nem teljesiti, ha az adat-
kezelés (i) a személyes adatok kezelését elGird, az adatkezelSre alkalmazando jog szerinti kotelezettség teljesitése céljabdl; (i) jogi
igények elGterjesztéséhez, érvényesitéséhez, illetve védelméhez sziikséges, illetve (iii) ha az adatkezelésnek van mas jogalapja.

A hozzajarulas visszavondsa nem érinti az azt megel6z6en végzett adatkezelés jogszerliségét. A Teladoc Hungary Tanacsadé és
Szolgaltaté Kft Hungary Kft adatkezelésére a www.teladoc.hu oldalon elérheté tajékoztatd vonatkozik.

Az Adatvédelmi tajékoztatd birtokdban és ismeretében, az abban megadott tajékoztatason alapulé alabbi konkrét adatkezelési
nyilatkozatokat és hozzdjarulasokat teszem.

EzUton tajékozottan, 6nkéntesen, szabad és befolyasmentes akaratnyilvanitassal, hatdrozottan és kifejezetten, a részletes Adat-
védelmi tajékoztatd és a kbvetkezmények ismeretében, kell6 megfontolds utan hozzajaruldsomat adom ahhoz, hogy:

Kérjuk, a jel6l6lGkoroket kitdlteni!

(O a Biztositd a csoportos biztositasi szerz&déssel kapcsolatban altala kezelt adataimat (tagi azonositd, Biztositott neve, sziiletési
datuma, anyja neve, lakcime, biztositotti cscomag kddja) nyilvantartsa visszavondsomig, de legfeljebb a csoportos biztositasi
szerz6dés megszlinését kdvets 10 évig.

O a Biztositd a létrejott Csoportos élet-, baleset- és egészségbiztositasi szerz6déssel kapcsolatban altala kezelt adataimat
(Biztositott neve, sziiletési helye és datuma, kockazatviselés kezdete és vége, Szerz6d6 neve ) atadja a Teladoc Hungary Tandacs-
ado és Szolgaltato Kft részére annak érdekében, hogy a fenti biztositdsi szerz6dés fenndllasa esetén a Biztositott részére
a Biztositd altal meghatarozott ideig adott, téritésmentes asszisztencia szolgéltatasokat a Teladoc Hungary Tanacsado és
Szolgaltatd Kft nydjtani tudja.

Tudomasul veszem, hogy amennyiben visszavonom a jelen nyilatkozatban megadott hozzdjaruldsomat, a Teladoc Hungary Ta-
nacsadé és Szolgdltatd Kft a tovabbiakban asszisztencia szolgaltatast nem nyujt, azokat nem leszek jogosult igénybe venni.

Datum (év, ho, nap): Alairas:
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Kedvezményezett jel6l6 nyilatkozat

Kitoltése nem kotelez§!

Felhivjuk szives figyelmét, hogy Kedvezményezett(ek) megadasa, médositasa a csoportos biztositasi szerzdés Altalanos és Kiilonos Biztositasi

Feltételeiben meghatdrozottak szerint, irasbeli nyilatkozattal torténhet a Biztositott altal. Kedvezményezett jel6lés hianyaban a Biztositott hala-

la esetén orokose(i) lesznek jogosultak a szolgdltatas igénylésére.

Kedvezményezett kijelolésekor tobb Kedvezményezett esetében szdzalékosan meg kell hatarozni a jogosultsaguk aranydt. Ennek hianyaban

a Biztositd a Kedvezményezettek részére egyenlé aranyban teljesiti a biztositasi szolgaltatdst.

Alulirott J Kiszamold Egyesuilet rendes vagy partold tagja részére nyujtott

csoportos élet-, baleset- és egészségbiztositdsi szerzdés biztositottja a személyemre vonatkozo alabbi biztositdsi fedezetek vonatkozasaban

a kedvezményezett(ek) személyét az aldbbiak szerint kivdanom meghatarozni:

1. Kedvezményezett

Név: J
Sziiletési id6: | | J
Anyja neve: J
IRSZ Telepulés Kozterllet Kozterilet jellege Hazszdm
Allandé lakcim: | | | |
Biztositasi fedezet Barmely oku halal Baleseti halal

Részesedés %-ban

_

2. Kedvezményezett

Név: J
Sziiletési idé: | | |
Anyja neve: J
IRSZ Telepulés Kozterllet Kozterllet jellege Hazszdam
Alland lakcim: | | | |
Biztositasi fedezet Barmely oku halal Baleseti halal

Részesedés %-ban

_

3. Kedvezményezett

Név: J
Sziiletési id6: | | |
Anyja neve: J
IRSZ Telepllés Kozterllet Kozterilet jellege Hazszdm
Allandé lakcim: J J J J
Biztositasi fedezet Barmely oku halal Baleseti halal

Részesedés %-ban

_

Datum (év, ho, nap):
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Egészségi nyilatkozat

Kitoltése kodtelezé! A nyilatkozatot sziveskedjen egyszinii tollal / egy tollal kitolteni!

Biztositott neve: J

Szlletési datuma: ‘ ‘ J

Adatkezelési hozzajarulas

Alulirott Biztositott, mint érintett kifejezetten és a valdsagnak megfelel6en nyilatkozom arrdl, hogy a Kiszamold Egyesilet rendes és partold
tagjai részére nyujtott kiegészits baleseti- és egészségbiztositasokkal rendelkezd csoportos életbiztositasi szerz8dés Altalanos és Kiilonos Bizto-
sitasi Feltételei 18. pontjaban talalhaté adatvédelmi tajékoztatdjat (a tovabbiakban Adatvédelmi tajékoztato) atvettem, elolvastam és tartalmat
megértettem. A jelen nyilatkozat alairdsat megel6z6en megismert és atvett részletes Adatvédelmi tajékoztatd altal megfelel tajékoztatast
kaptam az adatkezeléssel, illetve adatfeldolgozassal kapcsolatos valamennyi tényrél és korilményrél, valamint az adatkezeléssel kapcsolatos
jogaimrél, azok gyakorlasardl és jogorvoslati lehet&ségeimrél.

Az Adatvédelmi tdjékoztato birtokdban és ismeretében, az abban megadott tajékoztatdson alapuld aldbbi konkrét adatkezelési nyilatkozato-
kat és hozzajarulasokat teszem. Tudomasul veszem, hogy az adatszolgéltatds elmaraddsanak kovetkezménye az, hogy a biztositotti jogviszony
nem jon létre, vagy a biztositd nem tud a csoportos biztositasi szerz6dés szerint szolgaltatni és /vagy a biztositotti jogviszony megsz(inik; a jogi
igények nem elGterjeszthet6ek, nem érvényesithetdek, illetve a jogi igények védelme séril.

A kezelt adatok kore: (i) a biztositotti jogviszony létrejottéhez, tovabba a kockazat Biztositd altali megitéléshez sziikséges adatok, amelyeket
a biztositotti nyilatkozat, illetve a részét képezé egészségi nyilatkozat, a személyes orvosi vizsgalat, tovabba az érintettrdl késziilt egyéb egész-
ségligyi dokumentdcio tartalmaz; (ii) a szolgaltatashoz sziikséges adatok, amelyeket, a személyes orvosi vizsgalat, valamint az érintettrél készilt

egyéb egészségligyi dokumentacio tartalmaz.

Tudomassal birok arrdl, hogy a jelen dokumentumban megadott nyilatkozataim jogvita soran jelentdséggel birnak, ezért tajékozottan, a kovet-
kezmények ismeretében, hatdrozottan és kifejezetten kijelentem, hogy a jelen dokumentumban foglalt nyilatkozatokat 6nkéntesen és szabad
és befolyasmentes akaratnyilvanitassal, a kovetkezmények és a részletes Adatvédelmi tajékoztatd ismeretében, kell6 megfontolas utan én
adtam meg, és azok a valésdgnak megfelelnek.

Tajékoztatast kaptam arrdl is, hogy jogosult vagyok arra, hogy az itt megadott hozzajaruldasomat barmikor visszavonjam, ugyanakkor tajékozta-
tast kaptam arrél is, hogy a torlésre vonatkozo kérelmemet az adatkezel6 nem teljesiti, ha az adatkezelés (i) a személyes adatok kezelését elGiro,
az adatkezel6re alkalmazando jog szerinti kotelezettség teljesitése céljabdl; (ii) jogi igények elGterjesztéséhez, érvényesitéséhez, illetve védelmé-
hez szlikséges, illetve (iii) ha az adatkezelésnek van mas jogalapja. Tekintettel arra, hogy az érintett hozzajaruldsanak visszavondsa esetén az adat-
kezelésnek van mas jogalapja, a csoportos biztositasi szerz6dés teljesitése, illetve az egészségligyi adatok sziikségesek a jogi igények el6terjeszté-
séhez, érvényesitéséhez, illetve védelméhez, az érintett hozzajaruldsadnak visszavondsa nem eredményezi az egészségiigyi adatok torlését.

EzUton tajékozottan, 6nkéntesen, szabad és befolyasmentes akaratnyilvanitassal, hatarozottan és kifejezetten, a részletes Adatvédelmi tajé-
koztato és a kovetkezmények ismeretében, kell6 megfontolas utdn hozzédjaruldsomat adom ahhoz, hogy az egészségi dllapotommal 6sszeflig-
g6, az egészségligyi és a hozzajuk kapcsolddd személyes adatok kezelésérdl és védelmérdl szol6 1997. évi XLVII. térvényben (a tovabbiakban:
Eliak.) meghatarozott egészségligyi adataimat az NN Biztositd Zrt., mint adatkezeld a biztositotti nyilatkozat érintett dltali megtétele, az érin-
tettet terhel§ kozlési- és valtozas-bejelentési kotelezettség teljesitése, a biztositasi kockazat Biztosito altali megitélése, biztositotti jogviszony
|étrejotte, fenntartasa és a biztositdsi szolgdltatas teljesitése céljabdl addig, ameddig a biztositasi jogviszonnyal kapcsolatban igény érvényesit-
hetd, de maximum a csoportos biztositasi szerz6dés megsziinését (Iétre nem jott biztositotti jogviszony esetén az elutasitasat) kovets 10 évig
az Adatvédelmi tajékoztatoban meghatarozottak szerint kezelje.

Kelt: Biztositott
‘ ‘ J sajat kez( alairasa:

Alulirott Biztositott kifejezetten és a valésagnak megfelelGen nyilatkozom arrél, hogy eziton felmentem titoktartasi kotelezettségiik aldl

az egészségugyi allapotommal 6sszefliggs adatokat jogszabalyi felhatalmazas alapjan nyilvantarté személyeket (pl. haziorvos, kérhazi kezelGor-
vos) és szervezeteket (pl. tdrsadalombiztositasi szerv) az NN Biztositd Zrt.-vel szemben abbdl a célbdl, hogy azokat a biztosité az biztositotti
csatlakozasi nyilatkozatom elbirdldsa, a csoportos biztositasi szerz6dés megkotése, mddositasa, kezelése, allomanyban tartdsa, a kockazat

elbiralasa, a biztositasi szolgaltatas teljesitésével kapcsolatos eljaras és a karrendezés érdekében megismerje és felhasznalja.

Kelt: Biztositott
‘ ‘ J sajat kez( alairasa:
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Fontos informacio

Minél tébb informdacidt szolgdltat egészségi allapotardl, illetve a kordbbi kezelésekrdl, beavatkozasokrdl, anndl hatékonyabb lehet az elbirdlas
folyamata, és annal megalapozottabb déntés sziiletik. Felhivjuk figyelmét arra is, hogy az irdnyadé jogszabaly szerint Ont kozlési kotelezettség
terheli, amelynek a biztositdsi ajanlatban és a jelen egészségi nyilatkozatban feltett kérdésekre teljes korlen és hianytalanul, a valdsagnak
megfelel6en megadott valaszaival, valamint az itt meghatarozott dokumentumok becsatolasaval tesz eleget. Felhivjuk a figyelmét arra, hogy
a valdtlan adatok kozlésének, betegségek elhallgatdsanak a biztositasi szolgaltatdsra, illetve a csoportos biztositasi szerz6désre kihato hatasa
lehet, igy példaul a Biztositd mentesiilését vonhatja maga utan. Ez esetben a Biztositd nem koteles a biztositasi 6sszeget kifizetni.

Egészségi nyilatkozat

Testméretek: Testmagassag: cm
Testsuly: kg
1. Dohanyzik-e, illetve dohédnyzott-e az elmult 12 hénapban? O lgen O Nem
Ha igen, jel6lje meg a napi mennyiséget: J szal

2. Szenvedett-e az aldbbi megbetegedések kozil valamelyikben:
szivbetegség, agyvérzés, rakos megbetegedés, hepatitis B
vagy C, HIV pozitivitas (AIDS betegség)? O lgen O Nem

Ha igen, melyikben? J

3. Szenved-e az alabbi krénikus megbetegedések valamelyikében:
diabetes (cukorbetegség), hypertonia (magasvérnyomas-betegség),
vese-, illetve mdjbetegség, ideg-, illetve elmebetegség, sclerosis
multiplex, zsiranyagcsere- betegség (magas koleszterinszint),
illetve volt-e 6ngyilkossagi kisérlete? O lIgen O Nem

Ha igen, melyik a felsoroltak kozal? J

4. Volt-e az elmult 2 évben 2 hétnél hosszabban tartd gydgyszeres

kezelése? O lgen O Nem
Ha igen, mikor, milyen gydgyszert szedett és milyen okbdl? J
Jelenleg szed-e rendszeresen gyogyszert? Ha igen, mit és milyen okbdl? J

5. Volt-e az elmult 5 évben miitétje, korhazi vagy szanatériumi

kezelése, baleseti ellatasa? O lgen O Nem
Ha igen, mikor, milyen okbol? J
Sziilt-e csaszarmetszéssel? O lgen O Nem
Ha igen, mikor? J

Terveznek-e Onnél a kdzeljévSben kivizsgalast, mitétet,

illetve jelenleg folyamatban van-e kivizsgalasa? O lgen O Nem
Ha igen, milyen okbdl? J
6. Volt-e az elmult 2 évben 2 hetet meghaladdan tappénzes dllomdanyban? () Igen O Nem

Allt-e munkaképesség-csokkenés vagy 8ssz-szervezeti
egészségkdrosodas mértékének megallapitdsa miatt szakhatdsag
orvosi bizottsaga/szakértdi bizottsaga el6tt? O lgen O Nem

Ha igen, mikor és milyen betegség miatt? J

Ha a fenti kérdésekben felsoroltak koziil barmelyikre adott vélasza igen, kérjik a betegséget megjeldini, annak idejét, illetve a kezelést részletezni,
az ezzel kapcsolatos orvosi dokumentumokat (kérhazi zéréjelentés, szakorvosi leletek stb.) mellékelni.
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7. Mennyi a heti atlagos alkoholfogyasztasa?

Milyen tipusu alkoholt, hany alkalommal fogyaszt?

8. Hasznalt-e valaha kdbitdszert: kokaint, heroint, extasyt vagy egyebet? () Igen (O Nem
Ha igen, mit és mikor?
9. Az utébbi5 évben
a) volt-e sebészeti beavatkozasa, vagy sziikség volt-e 2 napnal
hosszabbra nyul6 kérhazi ellatasra? O lIgen O Nem
Ha igen, kérjik, részletezze!
b) felmerult-e az igény barmilyen szakorvosi kivizsgalasra
vagy eszkoz0s vizsgdlatra, mint pl. EKG, MRI, CT, tlkrozés stb.? O lgen (O Nem
Ha igen, kérjuk, részletezze, milyen vizsgalat tortént,
s mi volt az oka, eredménye!
10.Az elmult 5 évben szenvedett-e az alabbi betegségek valamelyikében?
(a megfeleld alahtzando)
a) Koszoruér-keringészavar, mellkasi fajdalom, szivritmuszavar,
agyi keringészavar, TIA, szélutés O lgen (O Nem
b) Emésztészervi betegség: fekély, gyomorhurut,
hasnyalmirigy-gyulladas, vastagbélgyulladas, Crohn-betegség O lgen O Nem
c) ldegrendszeri betegség: epilepszia, mozgaszavar, érzészavar,
jaraszavar, szédiilés O lgen O Nem
d) LégzGszervi betegség: asztma, kronikus horghurut, tidStagulas O lgen (O Nem
e) Lelki megbetegedés: szorongas, depresszid, idegdsszeroppanas,
stressz, kimerultség, evészavar, illetve ongyilkossagi kisérlet O lgen (O Nem
f) Reumatoldgiai betegség: hatfajas, izlleti fajdalom, lumbago, isidsz
vagy egyéb mozgdsszervi panasz O lgen O Nem
g) Erzékszervi megbetegedés: Lataskarosodas O lgen O Nem
Hallaskarosodas O lgen O Nem
Visel-e szemiiveget vagy kontaktlencsét? O lgen (O Nem
Ha igen, hany dioptriasat?
h) Laboreltérés vér-, illetve vizeletvizsgdlat soran, amely tovabbi
kivizsgalast, kezelést igényelt? O lgen (O Nem
11.Volt-e Onnek valaha elutasitott vagy médositéssal elfogadott élet-,
egészség- vagy balesetbiztositasa, vagy vont-e On vissza valaha
ilyen biztositasi ajanlatot? O lIgen O Nem

Haigen, kérjik, részletezze!

Alulirott kijelentem, hogy az egészségi nyilatkozatban adott valaszaim a valdsagnak megfelelnek. Tudomdsul veszem, hogy valétlan adatok kdzlése

esetén a Biztositd mentesilhet a szolgaltatas kifizetése aldl.

Kelt:
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