APRIL MUNKANELKULISEG BIZTOSITAS
SZOLGALTATASI IGENYBEJELENTO
APRIL CEE DEVELOPMENT Kft. « 1096 Budapest, Haller u. 2. « E-mail: info@april.hu

O pr'L Telefon : 06-1-555 64 00 (hétfd 9 és 16 ora kozott, kedd-péntek 9 és 14 dra kozott) « Fax: 06-1-555 64 01

,BALESETI MARADANDO EGESZSEGKAROSODAS ESETEN”

A Biztositottrol szerzett informacid biztositasi titoknak mindsiil, ezt az APRIL CEE DEVELOPMENT Kft., illetve a Biztositd
szigortian a karrendezés céljabol dolgozza fel.

1 BIZTOSiTOTT ADATAI Fedezetigazolas sorszama: K
Biztositott neve: Anyja neve:
Személyi igazolvany szam: Lakcim:
Telefonszam: E-mail:

Bankszamla szama, amelyre a kartéritési 6sszeg fizetendd : Szamlatulajdonos neve:

OUbououo-guododoO-gdodooonog

2 ABIZTOSITASI ESEMENYRE VONATKOZO ADATOK

A baleset idépontja: év__honap nap .

Maradand6 egészségkarosodas:

frja le réviden hol, milyen kériilmények kozott tortént a baleset:

A baleset kialakulasdhoz hozzajarult-e alkohol, kabito hatasu illetve toxikus szer fogyasztisa? lgen [] Nem []

3 ABIZTOSITOTT HAZIORVOSANAK ADATAI

A biztositott haziorvosanak a neve: Tel:

Cime:

Igénybejelentd neve: Tel:

4 IGENYBEJELENTO ADATAI

Cime:

Levelezési cime:

5 IGENYBEJELENTO NYILATKOZATA

Kijelentem, hogy a karesemény bekovetkezésére, annak okaira vonatkozdan kozolt valaszaim, a megadott adatok a valdésagnak megfelelnek.
Tudomasul veszem, hogy a szdndékosan hamis informacié kozlése vagy informacié elhallgatasa, vagy tévesen torténd megadéasa polgari jogi és
biintetéjogi kovetkezményeket vonhat maga utan. Hozzajarulok ahhoz, hogy:

a biztositasi szerz6dés keretén beliil az APRIL CEE Development Kft. az adataimat kezelje.

a karesemény kapcsan az APRIL CEE Development Kft. az egészségi allapotomra vonatkoz6 kiilonleges adataimat a karrendezés céljabol kezelje
¢és azokat a karrendezési iratokkal egyiitt nyilvantartsa.

az APRIL CEE Development Kft. a jelen kareseménnyel kapcsolatban a munkaltatdmat, az ligyemben eljart munkatigyi kozpontot vagy
kirendeltséget megkeresse, egyben felmentem ezen intézményeket a titoktartasi kotelezettség aldl és felhatalmazom arra, hogy az APRIL CEE
Development Kft. részére a biztositasi eseménnyel kapcsolatos adataimat tovabbitsa.

az APRIL CEE Development Kft. a kezel6orvosaimat megkeresse, és a kezeldorvosaimat felhatalmazom, hogy egészségi allapotomra vonatkozo
kiilonleges adataimat a karrendezés céljabol az APRIL CEE Development Kft-nek atadjak.

az APRIL CEE Development Kft. személyazonosité igazolvanyomrol, lakcimkartyamrol és a karrendezéshez sziikséges egyéb irataimrél a
karrendezési eljaras lefolytatasa érdekében masolatot készitsen, vagy az altalam készitett masolatokat kezelje.

az APRIL CEE Development Kft. a kiszervezett biztositasi tevékenység keretében a vele szerzédéses kapcsolatban 4llo, és a biztositasi titok,
valamint az adatkezelés torvényes el6irasait betartd szakértonek, gazdalkodo szervezetnek atadja.

Kifejezetten hozzajarulok ahhoz, hogy az APRIL CEE Development Kft. az adatokat az AXA France IARD S.A. biztositonak (F-75009 Paris, Rue

Drouot 26., France) feldolgozas és karigény elbiralasa céljabdl atadja.

Kelt, datum: Igénybejelentd alairasa:
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,BALESETI MARADANDO EGESZSEGKAROSODAS ESETEN”

CSAK A JELEN IGENYBEJELENTO ELSO OLDALAT KULDJE BE.
JELEN OLDAL SEGIT ONNEK A IGENYBEJELENTESHEZ SZUKSEGES LEPESEK VEGHEZVITELEHEZ.

IGENYBEJELENTO —- UTMUTATO

Nyomtatott bettikkel, jol olvashat6an toltson ki minden kért mezét.
0 Jelen igénybejelentd csak egy biztositott adatait tartalmazhatja.

Csatolja a kovetkezoket:

o Az 0sszes érvényes munkaszerzOdést, ill. ezek modositasainak masolatat, melyek igazoljak az
érvényes munkaviszonyt:

- VisszamenOlegesen a Csatlakozasi Nyilatkozat aladirasat megel6z6 12 honapos iddszakra
vonatkozdan.

- A Csatlakozési Nyilatkozat alairasat kovetd iddszaktol a Biztositasi esemény bekovetkezéséig.

A Fels6foku Egyetemi vagy Foiskolai Végzettséget igazolé okmany masolatat.

o Abban az esetben ha a Biztositott a szerzddéskotéskor vagy a szerzOdés tartama alatt jelezte, hogy
rendelkezik hitel vagy lizing szerz6déssel, akkor a hitel- vagy lizingszerz6dés masolatat.

o A szerz6dés megkotésekor bejelentett, illetve a kar elétti évforduldt megel6z6 Havi Nettd
Jovedelmet igazold harom bérjegyzék masolatit (vagy a munkaltaté altal kiallitott azonos
tartalommal bir6 nettd bér igazolasat).

o A Biztositott személyi igazolvanyanak és lakcim kartyajanak fénymasolatat,

o Véralkohol vizsgalati eredményét (ha késziilt),

o Kozlekedési vagy munkabaleset esetén eredeti rend6rségi/munkahelyi jegyz6konyv masolatat (ha
késziilt),

o Amennyiben a biztositasi eseménnyel kapcsolatban hatosagi eljaras indult, az eljarast lezar6 hatarozat
masolatat, feltéve, hogy az a jogalap, vagy az 0Osszegszeriiség megallapitasahoz sziikséges (igy
kiilonosképpen az eljarast megtagadé vagy megsziintetd hatarozatot, illetve a jogerGs birdsagi
itéletet),

o A Balesettel kapcsolatos valamennyi orvosi dokumentumot a Biztositasi esemény idépontjatol;

o

o A Biztositott személyi gépjarmii vezetése soran bekovetkezett Biztositdsi esemény esetén a
jogositvany és a forgalmi engedély masolatat,

o az Orszagos Rehabilitacios és Szocidlis Szakértdi Intézet (ORSzSz) elsé foku orvosi bizottsaganak
szakvéleményét (ha késziilt).

frja ala a jelen igénybejelentdt és a datum mez6t is toltse ki.
Tartson meg minden dokumentumrol egy masolatot.
Kérdés esetén fordulhat az APRIL szakembereihez a 06-1- 555 64 00 telefonszamon.

AZ IGENYBEJELENTOT AZ ALABBI CIMRE POSTAZZA

APRIL CEE DEVELOPMENT Kit.
1096 Budapest
Haller u. 2.

Hamarosan felvessziik Onnel a kapcsolatot.
A kariigyintéz6: APRIL CEE DEVELOPMENT Kft.
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