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Tisztelt Ugyfeliink!
Kiilfoldon tortént betegségére/balesetére vonatkozdoan kérjiik, postan vagy személyesen juttassa el irodank fenti cimére az alabbi nyomtatvanyt az eredeti utasbizto-
sitasi kotvénnyel és a feltételekben eldirt iratokkal egyiitt. A kitoltott nyomtatvany visszakiildése a tovabbi karrendezés feltétele!

KERJUK A NYOMTATVANYT NYOMTATOTT NAGYBETUKKEL KITGLTENI!

Biztositott (kiskori esetén a torvényes képviseld) tolti ki.

Biztositott neve: Sziiletési ideje: D D D D D D D D
Telefon/fax szdma (ahol elérhetd): e-mail cime:

Allando lakcime: I:I D D D
Levelezési cime (ha az elGbbitdl kiilonbozik): D D D l:l

Allampolgarsaga: Utasbiztositas neve, azonositd szama:
(pl. kdtvényszam, kartyaszam, bankkértya szama + bank neve)

Kiskorii biztositott (18 év alatti) esetén a torvényes képviseld (pl. sziild) adatai:

Alulirott (név): Szilletési ida:DDDD DD DD
Lakcim:DDDD Szem.ig.sz.:DDDD DD DD

kijelentem, hogy (kiskor( neve) kiskor( térvényes képvisel6je vagyok.

Volt-e mas biztositonal is utashiztositasa az utazas tartamara? Igen D Nem D Hol?

Van-e mas biztositonal olyan biztositasa, amely alapjan erre a betegségre/balesetre vonatkozoan szolgaltatasi igénnyel élhet?  Igen D Nem I:I

Melyik biztositonal?

Mas biztositd, cég vagy maganszemély felé él-e karigénnyel az adott betegségre/baleset vonatkozasaban? Igen D Nem D

Tervezett kiilféldon tartozkodas idGtartama: 20 D D D D D D -20 D D D I:I D I:I-ig
Tényleges kiilféldon tartézkodas id6tartama: 20 D D D D D D -2 D D D I:I D I:I-ig

A kiutazas és az eredetileg tervezett hazautazas madja:

Rendelkezett-e az utazés tartama alatt érvényes Eurdpai Egészségbiztositasi Kartyaval? Igen D Nem D
Tortént-e az EUB vagy az EUB Assistance felé a kiilfdldon tartézkodas ideje alatt telefonon bejelentés? Igen D Nem D

Mikor tértént a telefonos bejelentés? 20 D D D D D D D D ora D D perc

Kivolt a bejelentd? Milyen telefonszamrol?
A megbetegedés/baleset helye (orszag, véros): Ideje: 20 D D D D D D
Hanyszor jart orvosnal? Amennyiben kérhazha utalték, hény éjszakét téltott bent?

Mikor észlelte elGszor a tiineteket? 20 DD DD DD Mikor fordult orvoshoz? 20 DD DD DD

Van-e meglévé kronikus betegsége?  Igen D Nem D Ha igen, kérjiik adja meg a betegség nevét, kezel6orvosa nevét, elérhetGségét:

Az orvoshoz/kdrhazha szallités hogyan tortént?  mentdvel D helikopterrel D hegyi mentével D egyéb madon:

Baleset /megbetegedés részletes leirasa:

Amennyiben kozlekedési baleset tortént, kérjiik az alabbiakat is toltse ki! Tortént-e renddrségi intézkedés? Igen D Nem D
Gépjarmd (amivel utazott) rendszama: I:I D D _D D D Tipusa:
Felel6sségbiztositojanak neve, cime: Kétvény szama:

Rendelkezik-e casco biztositassal? Igen D Nem D Ha igen, melyik biztositonal?

Casco biztositasi kdtvény szdma:

Kerjiik, mellékelje a gépjarmii forgalmi engedélyének és a vezetd jogositvanyanak masolatat, valamint a rendérségi jegyzékdnyv masolatat!

A tarsasag az ISVAP altal vezetett Biztositdi Csoportok Nyilvantartasaba bejegyzett Generali Csoporthoz tartozik. Kérjiik, forditson!



KOLFOLDON FELMERULT KOLTSEGEK MEGTERITESE
D Az orvosi kezelésért nem kellett fizetnem.
D En (vagy hozzatartozom) fizette(m) ki az alabbi kéltségeket:

Osszeg: Pénznem: Mire vonatkozik a kifizetés?

Az igényelt dsszes koltség: I Pénznem: :I

Kerjiik, mellekelje az orvosi leirast, eredeti orvosi szamla(kalt, befizetést igazold bizonylato(ka)t!

A FELMERULT KOLTSEGEK MEGTERITESET AZ ALABBI MODON KEREM:
Postan* csak forint fizetGeszkdzhen igényelhetd (Kérjiik, adja meg kinek a nevére, cimére!) D

Név: Cim:

Banki atutalassal*

D Forint fizetGeszkdzben

Szamlatulajdonos neve: Allando lakcime:

sk v sanistosz:| | | | | [ [ |
D Devizaban (csak devizaszamlara lehetséges) Pénznem: I:

Szamlatulajdonos neve: Allandé lakcime:

IBAN szam: SWIFT (BIC)-kod:

Mellékletek: Biztositasi kétvény: db  Jegyzdkonyv: db  Eredeti szamlak, befizetési bizonylatok, orvosi iratok: db  Egyébiratok db

Alulirott biztositott kijelentem, hogy a fentiekben kdzdlt adatok a valdsagnak megfelelnek.

*Amennyiben nem a sajat részére kéri, 2 tani alairasa sziikséges még a felhatalmazas hitelességéhez.

Tand I. Név: Tana 1. Név:
Lakcim: Lakcim:
Szem. ig. szam: Szem. ig. szam:
Aléiras: Aléiras:

Datum: 20 DD D D D D Biztositott (kiskor( esetén a torvényes képviseld) alairasa:




