Biztositotti nyilatkozat

3D Csoportos élet-, baleset- és betegségbiztositashoz

Jelen nyilatkozat az UNIQA Biztosité Zrt. (1134 Budapest, Robert Karoly krt. 70-74.; tovabbiakban: , Biztosit6”), és a Kiszamold
Egyesiilet, mint Szerz6dd (a tovabbiakban: ,Szerz6d6”) kozott Iétrejott megallapodas szerves részét képezi.
A biztositassal kapcsolatos részletes informaciét az Ugyféltajékoztatd és a Biztositasi Feltételek tartalmazzak.

EzGton nyilatkozom, hogy a Kiszamol6 Egyesiilet, mint Szerz6d6 (a tovabbiakban: Szerz6d®) altal kétott csoportos biztositasi szer-
z6déshez (tovabbiakban: Csoportos Biztositasi Szerz6dés) csatlakozni kivanok az alabbi feltételek szerint.

Biztosit6 adatai
Biztosité cégneve:
Biztositd székhelye:
Cégjegyzékszama:

UNIQA Biztosité Zrt.
1134 Budapest, Rébert Karoly krt. 70-74.
01-10-041515

Szerz6dd adatai
Szerz6dG neve:
Szerz8d6 székhelye:

Kiszamol6 Egyesiilet
2040 Budaors, Ebner Gyorgy koz 4.

Cégjegyzékszama: 13-02-0006984

Biztositas megnevezése: 3D Csoportos élet-, baleset- és betegségbiztositas

Biztositott adatai
Név:

Anyja neve:

Sziiletési helye és ideje:
Telefonszam:

E-mail cim:

Lakcim:

Rendelkezik-e Kiszamold Egyestlet éltal ny(jtott biztositassal: [ igen, van biztositasom

Kivalasztott csomag: [0 A csomag [J B csomag

Keérjiik X-szel jel6lni a kivdlasztott csomagot.

[0 C csomag

[J D csomag

3D Csoportos élet-, baleset- és betegségbiztositasi fedezet adatai

Biztositasi fedezetek

Kockazati életbiztositas
Baleseti halal

Baleseti maradandé egészségkarosodas — aranyos (1-100%)

20 000 000 Ft
15000 000 Ft
20 000 000 Ft

Biztositasi 6sszeg Ft/f6

20 000 000 Ft

20 000 000 Ft

20 000 000 Ft
20 000 000 Ft
30 000 000 Ft

O nem, még nincs biztositasom

S

1000 000 Ft

20 000 000 Ft

. 15 000 Ft 15 000 Ft — —
Baleseti kérhazi napi térités - >

1. naptél 1. naptél - -
Csonttorés, csontrepedés - - 100 000 Ft 50 000 Ft
Baleseti mutéti térités (nagy mitét) 200 000 Ft - 1 000 000 Ft 1 000 000 Ft

Kozlekedési baleseti halal
Kozlekedési baleseti maradandé egészségkarosodas 10-100% aranyos

Barmely oku, 70%-ot eléré mértékii egészségkarosodas

15 000 000 Ft
10 000 000 Ft
12 000 000 Ft

10 000 000 Ft
10 000 000 Ft

10 000 000 Ft
10 000 000 Ft
10 000 000 Ft

10 000 000 Ft

Kiemelten sulyos betegségekre vonatkozé biztositas 2 000 000 Ft - 2 000 000 Ft 2 000 000 Ft
Barmejy’czku kérhazi ft.e.kvo/beteg gyogykezelés id6szakara sz616 5 . 15 000 Ft 15 000 Ft
napi térités (4 napos onrész)

Barmely o!fu kferesokeptelenseg id6szakéra szol6 napi térités _ B 10 000 Ft 10 000 Ft
(7 napos onrész)

Eves dij (brutté) 1 fore 57 480 Ft 33 480 Ft 84 528 Ft 53 604 Ft



Alulirott, a jelen nyilatkozat megtételével

2~ 2

¢ kijelentem, hogy a Szerz&d6 és a Biztositd kozott létrejott csoportos biztositasi szerz&désrdl nyilatkozattételem el6tt egyértelm
és részletes tajékoztatast kaptam, valamint a biztositas jellemzdirél és a biztosité f6bb adatairdl sz616 tajékoztatast megkaptam,
megértettem és azokat tudomasul veszem, és azok ismeretében teszem a jelen nyilatkozatot. Egyuttal kijelentem, hogy meg-
ismertem és attekintettem a biztositasi Termékismertetdt, a Biztosité Ugyféltajékoztatjat és a Biztositasi Feltételeket, valamint
az Adatkezelési tajékoztatot.
¢ kijelentem, hogy a csoportos biztositasi szerz&dés altal nyujtott biztositasi védelemre igényt tartok, a Biztositd altal nydjtott,
jelen nyilatkozaton megjel6lt csomaghoz tartozé 3D Csoportos élet-, baleset- és betegségbiztositas szolgaltatasokat igénybe
kivanom venni, és ezuttal kérem a Szerz8d6 és Biztositd kozotti csoportos biztositasi szerz6dés hatalyanak Biztositottként ram
valé kiterjesztését.
¢ tudomasul veszem, hogy jelen dokumentum nem tartalmazza teljes koriien a biztositasi jogviszonnyal kapcsolatos rendelkezé-
seket és nem helyettesiti a Biztositasi Feltételeinek és az Ugyféltajékoztaténak a megismerését, erre tekintettel tudomasul veszem,
hogy a biztositassal kapcsolatos részletes informéciét az Ugyféltajékoztaté és a Biztositési feltételek tartalmazzak.
e tudomasul veszem, hogy
- a Biztosit6 kockazatviselésének kezdete a jelen biztositotti nyilatkozat megtételét kdvetd hénap elsé nap 0.00 éréja.
— aBiztosito a jelen egészségiigyi kockazatfelméréshez kotott nyilatkozatot — a kotvény kiallitasara jogosult szervezeti egységhez
torténd — beérkezéstsl szamitott 60 napos hataridén belll indokolas nélkdl elutasithatja.
esemény bekdvetkezik, Ggy a nyilatkozatot a biztosité visszautasithatja, a kifejezett figyelemfelhivasara és arra tekintettel, hogy
az igényelt biztositasi fedezet jellege vagy a kockazatviselés korlilményei alapjan nyilvanvald, hogy a nyilatkozat elfogadéasahoz
a kockazat egyedi elbirdlasa sziikséges.
— amennyiben az esedékes biztositasi dij a Biztositd részére hataridében nem kerl kifizetésre, és a dijfizetési halasztasban irasban
sem tortént megallapodas, valamint a Biztosito altal a teljesitésre tlizott harminc napos eredménytelentil letelt, a péthataridé
eredménytelen elteltével a szerz6dés az esedékesség napjara visszamend hatallyal megszinik.

Datum: (év) (hénap) (nap)

Biztositott alairasa

Nyilatkozat adatkezelésre

Az UNIQA Biztositd Zrt. (tovabbiakban: a ,Biztosit6”) adatkezelésével kapcsolatos részletes tajékoztatast a Biztositdsi Feltételek

VI.1.pontjai, valamint az Adatkezelési tajékoztato tartalmazzak. Alulirott, a jelen nyilatkozat megtételével:

¢ felhatalmazom a Szerz6dGt arra, hogy a csoportos biztositasi szerz6dés hatalyanak kiterjesztéséhez sziikséges, fentiekben meg-
hatarozott személyes és egyéb adataimat a Biztositénak atadja, abbdl a célbdl, hogy a biztositotti jogviszony a Biztositd és
kozottem létrejojjon, és a Biztositd a biztositasi szolgaltatast részemre biztositsa. A Biztosito altal kezelt adatok: név, anyja neve,
szliletési hely, id6, lakcim, telefonszam, e-mail cim, és a biztositasi szerz6dés Iétrejottének vagy megszlinésének ténye. A Szerz6dg,
valamint a Biztosité személyes adatokat a jelen Biztositotti Nyilatkozatban, valamint a Biztositési Feltételek fenti pontjaban foglalt
jogalapon és célokbdl a biztositasi jogviszony fennallasa alatt, valamint azon idGtartam alatt kezelhet, dolgozhat fel, ameddig a
biztositasi jogviszonnyal kapcsolatban igény érvényesithetd. A Biztosité adatkezelének, mig a Szerz6d6 adatfeldolgozénak
mindsiil.

e tudomasul veszem, hogy a szerz6déskotés, vagy a biztositasi szerz6dés fennéllasa soran megadott valamennyi adat biztositasi
titoknak mindsdil, amelyeket a Biztositd a biztositasi szerz6dés megkotéséhez, médositasdhoz, dlloméanyban tartasahoz, a bizto-
sitasi szerz6désbdl szarmazd kovetelések megitéléséhez sziikséges célbdl kezel;

¢ hozzajarulok, hogy a Biztositd a biztositasi titkot — a biztositasi tevékenységrél sz616 mindenkor hatélyos torvényben meghata-
rozott egyéb célok korében — az arra jogosultaknak, tovabba harmadik orszagbeli (viszont)biztositénak tovabbitsa;

¢ felhatalmazast adok a Biztositonak a kozolt adatok ellenGrzésére;

¢ kijelentem, hogy a jelen nyilatkozat és a nyilatkozatban foglalt hozzajaruldsok megadasa onkéntesen és megfelel§ tajékoztatas
birtokdban tortént.

Kijelentem, hogy a Biztositasi Feltételek fent hivatkozott adatvédelmi rendelkezéseit és a jelen nyilatkozatot elolvastam, megértettem
és tudomasul vettem.

Datum: (év) (hénap) (nap)

Biztositott alairasa



Nyilatkozat egészségiigyi adatkezelésre

Az UNIQA Biztositd Zrt. (tovabbiakban: a ,Biztosit6”) adatkezelésével kapcsolatos részletes tajékoztatast a Biztositdsi Feltételek

VI.1.pontjai, valamint az Adatkezelési tdjékoztaté tartalmazzak. Alulirott, a jelen nyilatkozat megtételével:

¢ Kijelentem, hogy tudomassal birok arrél, hogy a hatalyos jogszabaly alapjan egészségtigyi adatnak mindsil a testi, értelmi és
lelki dllapotomra, kéros szenvedélyemre, valamint a megbetegedés, illetve az elhaldlozés korlilményeire, a halél okara vonatkozé,
illetve az egészségligyi ellatohalézat altal észlelt, vizsgalt, mért, leképzett vagy szarmaztatott adat; tovabba az el6z6ekkel kap-
csolatba hozhaté, az azokat befolyasolé6 mindennem adat (pl. magatartas, kornyezet, foglalkozas). Kifejezetten hozzajarulok
ahhoz, hogy a Biztosité az egészségi allapotommal kapcsolatos adataimat a biztositdsi szerzGdés teljesitése érdekében kezelje.

¢ Hozzajarulok ahhoz, hogy a Biztosité minden egészségiigyi ellatast nyujtd, valamint annak szakmai feliigyeletét, ellenrzését
végz46 — jogi vagy természetes — személytdl (pl. haziorvos, belgyégydsz), amely vagy aki egészségiigyi és személyes adataimat
kezeli, az egészségligyi adataimat beszerezze, egyuttal ezen adatkezel6 személyeket és az egészségligyi adataimat jogszabalyi
felhatalmazas alapjan nyilvantart6 egyéb szerveket (pl. Nemzeti Egészségbiztositasi AlapkezelSt) felmentem a titoktartasi ko-
telezettség alol és hozzajarulok ahhoz, hogy ezen adatkezelS személyek és szervek az egészségiigyi és személyes adataimat a
Biztositonak tovabbitsék, illetve hozzajarulok ahhoz, hogy a Biztosité egészségligyi adataimat ezen adatkezel§ személyeknek
tovabbitsa, tovabba a Biztosité ezen adataimat a jelen nyilatkozatban foglaltaknak megfelelGen kezelje. Az adatkezelés célja a
biztositasi megkotéséhez, médositasahoz, allomanyban tartasahoz, a biztositasi szerz6désekbdl szarmazé kovetelések megitélé-
séhez (pl. karrendezés, és a biztositasi szolgéltatas teljesitésével kapcsolatos eljaras) sziikséges, vagy a Bit.-ben meghatérozott
egyéb cél lehet.

e Amennyiben a GDPR szerinti 3. orszagba torténik adattovabbitas, — a bekdvetkezett biztositasi esemény helyszinétdl fliggden —
a SzerzG6dd és a Biztositott hozzajarulnak, hogy a megadott adatait a Biztosité harmadik orszagba a biztositasi szerz6désbe foglalt
kotelezettsége teljesitése céljabdl tovabbitsa. Az adattovabbitas kizardlag akkor torténhet meg, ha a termék jellegébdl adéddan
a szerz6désben foglalt szolgéltatas teljesitése érdekében ez elengedhetetlen annak érdekében, hogy az Erintett kiilfoldon része-
slilhessen egészségligyi ellatasban, vagy kiilfoldon vehessen igénybe szolgéltatasokat.

e Kijelentem, hogy
— az egészségi nyilatkozatban adott valaszaim a valésagnak megfelelnek.

— egészségiigyi adataim kezelésére, atadasara vonatkozo jelen nyilatkozatomat 6nkéntesen és megfeleld tajékoztatason alapulva
tettem meg.

— ajelen, valamint a Biztositasi Feltételek fent hivatkozott rendelkezéseiben foglalt adatvédelmi tajékoztatast tudomasul vettem
és jelen hozzajarulas megadasa részemrdl onkéntesen tortént.

- ajelen nyilatkozattal visszavonhatatlanul lemondok azon jogomrél, hogy a biztositasi szerz6désbe szerz6d6ként belépjek, és
tudomasul veszem, hogy a csoportos biztositasi szerz6dés vagy a Szerz6ddvel kotott szerz6dés megsziinésének idépontjaban
a biztositotti jogosultsagom is megsz(inik, melyrdl a Szerz6dd téjékoztat.

¢ Tudomasul veszem, hogy jogosult vagyok a személyes adataim kezelésérdl a Biztositotol tajékoztatast kérni, kérhetem a személyes
adataim helyesbitését, torlését vagy zarolasat, illetve jogellenesnek vélt adatkezelés esetén tiltakozhatok azok kezelése ellen, to-
vabbé adataim kezelésével kapcsolatos jogsértés esetén a Biztositd adatvédelmi tisztvisel6jéhez (adatvedelem@uniqa.hu), a Nem-
zeti Adatvédelmi és Informaciészabadsag Hatésaghoz, valamint birésaghoz fordulhatok.

A Biztosité a jogi teljeskoriiség érdekében honlapjan, tovabba Ugyfélszolgalatan is kbzzéteszi a részletes Adatkezeléssel kap-
csolatos dokumentumokat.

Kijelentem, hogy a Biztositasi Feltételek fent hivatkozott adatvédelmi rendelkezéseit és a jelen nyilatkozatot elolvastam, megértettem
és tudomasul vettem.

Datum: (év) (hénap) (nap)
Biztositott alairasa

2019.11./183



H 8805/2012. 07./007

Egészségi

() ilatkozat
L.' nyilatkoza

UNIQA Bizosts 2. 3D Csoportos élet-, baleset-
U N IQA ol 36 15445.555  Fax. £ 36 1 2386.060 és betegségbiztositas

Tisztelt Ugyfeliink!

Kérjik, hogy az alabbi kérdések hianytalan megvalaszolasaval, illetve nyilatkozataval segitse, hogy az UNIQA Biztosit6 Zrt. az ajanlat elfo-
gadasardl a kockazat megitéléséhez sziikséges, legfontosabb informaciok birtokaban donthessen.

Kérjik tgyeljen arra, hogy a kérdések koziil egyet se hagyjon megvélaszolatlanul! A feleletet az ,igen" vagy a ,nem" X-elésével, illetve
a megfelel6 adat beirasaval, bekarikazasaval adja meg.

A szerz6dé neve:

A biztositott csaladi és uténeve: El6z6 (lednykori) neve:

Lakcime:

Sziiletési ideje, helye: Neme: O férfi O né

Anyja neve: Foglalkozésa:

Csaladi allapota: [ egyediilallé [ hazas [ elvalt [ 6zvegy Beosztésa:

Testmagassaga: cm  Testsdlya: kg
Dohanyzik-e On? [ nem [ igen: naponta szal Ha leszokott a dohanyzasrél, mikor? év hé
Mennyi az 4tlagos alkoholfogyasztasa? [ rendszeresen bor, sor: dl/nap tomény: di/nap [ alkalmanként [ soha

Fogyaszt kabitészert, vagy alkalmaz kabité hatasd vegyszert? [ soha [ alkalmanként [ rendszeresen: mit?:

Haziorvosa neve, cime:

Kérdések az egészségi allapottal kapcsolatosan Igen* Részletezés Nem
1. Van-e testi, érzékszervi karosodésa? Latas-, hallascsokkenés vagy egyéb. 0 0
Mi az, milyen mértékl és midta all fenn?
2. Van-e sérilt vagy csonkolt testrésze?
gy 0 0

Mely testrésze az, és midta all fenn az allapot?

3. Van-e szerzett vagy 6rokolt betegsége, velesziiletett testi
rendellenessége, munkaképesség csokkenése? O O
Mi az, milyen mértékl és midta all fenn?

4. Van-e balesetveszélyes hobbija? Sportol-e? Jelenleg is (izi? Mi az,
midta és milyen szinten (izi? Ha mar nem folytatja, mikor fejezte be?

5. Szed On rendszeresen gyégyszert? Mit, mennyi a napi dézisa, miéta szedi?

6. Volt-e Onnek az utébbi 5 évben kérhazi kezelése / mitétje?
Mikor és milyen ok miatt tortént?

7. Ajanlott-e az orvosa vagy tervez-e valamilyen kivizsgélast, mditétet
vagy kérhazi bennfekvést? Mikor és mi miatt?

8. Megillapitottak-e betegségbdl, balesetbdl vagy barmilyen okbdl
eredd maradandé egészségkarosodast? Milyen a mértéke? O O
Van-e jelenleg folyamatban ilyen igénye?

9. Volt-e az elmult 2 évben 3 hetet meghaladdan folyamatosan

keresGképtelen (betegszabadsag és tappénz)? Milyen ok miatt, mikor? = .
10. Végeztek-e Onnél valaha AIDS-tesztet? Mi volt az eredménye? O O

Csak baleseti kockazatok valasztasa esetén az 1-8. kérdésekre kell valaszolni.

Alulirott, mint a szerz8dés biztositottja alairasommal hitelesitve felhatalmazom kezelGorvosaimat, az engem kezel§ kérhazakat és egészségligyi intéz-
ményeket, az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztarat, az egészségbiztositokat és a tarsadalombiztositasi kifizet6helyeket, hogy az altaluk nyilvantartott
— a kockazat elvéllaldsaval és a biztositasi esemény bekovetkezésével 6sszefliggd, egészségi dllapotomra és egészségbiztositasi elldtdsaimra vonatkoz6 —
adatokat a biztositonak, kérésére atadjak.

Datum a biztositott alairasa

* Kérjuk, az egészségi nyilatkozaton jelzett betegség, panasz gydgykezelésére vonatkozé teljes korl orvosi dokumentacié masolatat (lelet, ambulans lap,
zaréjelentés, utolsé kontroll lelet stb.) mellékelje.



H 8807/2020. 02./024

Nyilatkozat

UNIQA Biztosit6 Zrt.

1134 Budapest, Robert Karoly krt. 7074, 3D Csoportos élet-, baleset-
Tel.: +36 1/20/30/70 5445-555 2 s o se 2
Fax: +36 1 2386-060 és betegségbiztositas

Nyilatkozat a halaleseti szolgaltatas
kedvezményezettjének (valtoztathat6) megjelolésére

A kedvezményezette(ke)t a szerz6dd jeldlheti meg, de ahhoz a biztositott(ak) hozzajarulasa (alairasa) is szlikséges.
Amennyiben a szerz6désben kedvezményezettet nem neveztek meg vagy a biztositott hozzajarulasa hianyzik, illetve a
kedvezményezett a biztositasi esemény bekovetkezte el6tt meghalt és helyette mast nem jeldltek meg, a kedvezmé-
nyezett a biztositott 6rokose.

Halaleseti kedvezményezettként egyszerre tobb személy is megnevezhetd.*

Szerz6d6 adatai Szerz8d6 neve: Kotvényszam:
Kiszamolé Egyesiilet 4749653

Biztositott adatai Biztositott neve: Csop. szam:
Sziiletési id6: Anyja neve:

LHHHHHEE |

Kedvezményezett(ek) | 1. Csaladiés uténév:

a biztositott halala ‘

esetén
Sziletési id6: Sziiletési hely:

HHHOHEE |

Lakcim:
|

Anyja neve: Arany: halalesetre

| || o

2. Csaladi és utonév:
Sziiletési idd: Szlletési hely:

Lakcim:

Anyja neve: Arany: halélesetre

| || e

Sziiletési id: Szuletési hely:

RN

Lakcim:

Anyja neve: Arany: halalesetre

3. Csaladi és uténév:

| | | e

A kedvezményezés a biztositott életében irasban barmikor megvaltoztathaté. A kedvezményezett jelolése és annak
megvaltoztatasa csak akkor 1ép hatdlyba, amikor a szerz6d6 és a biztositott irasbeli nyilatkozata a biztositéhoz
beérkezik.

Datum a biztositott alairasa a szerz6d6 cégszer( alairasa

* A kedvezményezés mértéke az Osszes kedvezményezettre egyiittesen 100% kell legyen.



	1: 
	2: 
	Születési helye és ideje 1: 
	Születési helye és ideje 2: 
	Születési helye és ideje 3: 
	Születési helye és ideje 4: 
	igen van biztosításom: Off
	nem még nincs biztosításom: Off
	A csomag: Off
	B csomag: Off
	C csomag: Off
	D csomag: Off
	év: 
	hónap: 
	nap: 
	év_2: 
	hónap_2: 
	nap_2: 
	év_3: 
	hónap_3: 
	nap_3: 
	Biztosított neve: 
	Csop szám: 
	comb_1: 
	Anyja neve: 
	1 Családi és utónév: 
	comb_2: 
	Születési hely: 
	Lakcím: 
	Anyja neve_2: 
	Arány halálesetre: 
	2 Családi és utónév: 
	comb_3: 
	Születési hely_2: 
	Lakcím_2: 
	Anyja neve_3: 
	Arány halálesetre_2: 
	3 Családi és utónév: 
	comb_4: 
	Születési hely_3: 
	Lakcím_3: 
	Anyja neve_4: 
	Arány halálesetre_3: 
	Dátum: 


