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

edezetigazolas sorszama:
1 BIZTOSITOTT ADATAI Fedezetigazols ima: K

Biztositott neve: Anyja neve:
Személyi igazolvany szam: Lakcim:
Telefonszam: E-mail:
Bankszamla szama, amelyre a kartéritési dsszeg fizetendo : Szamlatulajdonos neve:

Az On munkaltatéjanak pontos neve:

Oobodoooo-gdooiodod-aouodoot

2 ABIZTOSITASI ESEMENYRE VONATKOZO ADATOK

Cime: Tel:
Keresoképtelenség elsé napja: év honap nap
Keresoképtelenség oka? Betegség |:| Baleset []

Betegség esetén toltendo Kki:
Volt-e ugyanezzel a betegséggel korabban is keres6képtelen allapotban? Igen [] Nem []

Amennyiben korhazi kezelés is tortént korhaz neve és cime:

Kezel6orvos neve, cime és telefonszama:

Baleset esetén toltendé6 ki: A baleset id6pontja: év honap nap

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

A keresoképtelenség kialakulasahoz hozzajarult-e alkohol, kabito hatasu illetve toxikus szer fogyasztasa? lgen [] Nem []

3 A BIZTOSITOTT NYILATKOZATA

Kijelentem, hogy a karesemény bekdvetkezésére, annak okaira vonatkozoan k6zolt valaszaim, a megadott adatok a valdsagnak megfelelnek. Tudomasul
veszem, hogy a szandékosan hamis informacié kozlése vagy informacié elhallgatasa, vagy tévesen torténd megadasa polgari jogi és biintetdjogi
kovetkezményeket vonhat maga utdn. Hozzé4jarulok 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 vonatkozoé kiilonleges adataimat a karrendezés céljabol kezelje és
azokat a karrendezési iratokkal egylitt nyilvantartsa.

az APRIL CEE Development Kft. a jelen kareseménnyel kapcsolatban a munkaltatomat, az igyemben eljart munkaiigyi k6zpontot 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 kezeldorvosaimat megkeresse, és a kezeldorvosaimat felhatalmazom, hogy egészségi allapotomra vonatkozo
kiilonleges adataimat a karrendezés céljabol az APRIL CEE Development Kft-nek 4tadjak.

az APRIL CEE Development Kft. személyazonositd igazolvanyomrol, lakcimkartyamrol és a karrendezéshez sziikséges egyéb irataimrol 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 szerzodéses kapcsolatban allo, és a biztositasi titok, valamint
az adatkezelés torvényes eldirasait betartd szakértdnek, 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 céljabol atadja.

Kelt, datum: Biztositott alairasa:
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MASODIK OLDAL: A BIZTOSITOTT KEZELOORVOSA TOLTI KI!
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1 BIZTOSiTOTT ADATAI Fedezetigazolas sorszama: K
g
Biztositott neve: Anyja neve:
Sziiletési datum: év honap nap Lakcim:

2 A KERESOKEPTELENSEG LEIRASA

Keresoképtelenség elsd napja: év honap, nap.

Keresdképtelenség oka? Betegség |:| Baleset []

A keresdképtelenség kialakulasahoz hozzajarult-e alkohol, kabito hatasu illetve toxikus szer fogyasztasa?

Jelenlegi tiinetek, ill. a diagnozis leirasa:

Ilgen [1  Nem []

A kezelés leirdsa (a felirt kezelések/gyogyszerek megnevezése, ill. az alkalmazas pontos datumai):

A kezelt betegség els6 diagnozisanak datuma: év honap

nap

A Biztositott volt-e mar betegallomanyban a jelen betegallomanyt indokold betegség vagy baleset miatt?

Ha igen, a pontos id6tartam(ok):

Igen [] Nem []

A Biztositott kapott-e mar orvosi, miitéti vagy gydgyszeres kezelést a jelen betegallomanyt
indokol6 betegség vagy baleset miatt?

Ha igen, a kezelések pontos iddtartama:

Igen [] Nem []

A Biztositott jelenlegi egészségi allapota engedi-e, hogy 1jbol munkaba alljon?

e Igen, a Biztositott keres6képes és dolgozik a kdvetkezd datumtol: év honap nap
e  Igen, a Biztositott mar keresdképes lesz a kdvetkezd datumtol: év honap nap
e Nem. A betegallomany varhato teljes id6tartama az elsé naptdl szamitva: Kb. naptari nap

Varhat6-e, hogy a Biztositottnal az OEP maradand6 egészségkarosodast allapitson meg?

Ha igen, mikor varhato, hogy az egészségkarosodas kialakultnak, stabilnak tekinthet6? év

Igen [] Nem []

honap nap

Kiegészité megjegyzések:

Datum:

A kezelGorvos alairasa:

A kezel0 orvos pecsétje:
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CSAK A JELEN IGENYBEJELENTO ELSO ES MASODIK OLDALAT KULDJE BE.
JELEN OLDAL SEGIT ONNEK A IGENYBEJELENTESHEZ SZUKSEGES LEPESEK VEGHEZVITELEHEZ.
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IGENYBEJELENTO —- UTMUTATO

Teendok igénybejelentéskor:

™ Nyomtatott betiikkel, jol olvashatéan téltsén ki minden kért mez6t.
™ Jelen igénybejelentd csak egy biztositott adatait tartalmazhatja.
™ Csatolja a kovetkezd dokumentumokat:

A szerzddéskoteési feltételeket igazolo dokumentumok:

Az Osszes érvényes munkaszerzOdést, ill. ezek moddositasainak masolatat, melyek igazoljak az érvényes
munkaviszonyt visszamendlegesen a Csatlakozasi Nyilatkozat alairasat megel6z6 12 honapos idGszakra vonatkozoan a
Biztositasi esemény bekovetkezéséig.

Amennyiben Fels6foku Egyetemi vagy Foiskolai végzettséget bejelentett a csatlakozasi nyilatkozaton, a Felséfoku
Egyetemi vagy Fdiskolai Végzettséget igazoldé okmany masolatat. Amennyiben ez idegen nyelven keriilt kiallitasra, akkor
ennck a magyar forditdsat is. (Nem sziikséges forditds az angol, francia, spanyol, olasz, német nyelven kiallitott
okmanyok esetében.)

Abban az esetben, ha a Biztositott a szerzddéskotéskor vagy a szerz6dés tartama alatt jelezte, hogy rendelkezik hitel
vagy lizing szerz6déssel, akkor a hitel- vagy lizingszerz6dés masolatat.

A szerz6dés megkdotésekor bejelentett, illetve a kar eldtti évfordulot megelézé Havi Nettd Jovedelmet igazold
harom bérjegyzék masolatat (vagy a munkaltato altal kiallitott azonos tartalommal bir6 nettd bér igazolasat).

A Biztositott személyi igazolvanyanak és lakcimkartyajanak masolatat.

A Biztositdsi Eseményt igazolo dokumentumokat:

Munkaltatdi igazolast, amely igazolja a Munkaviszonyt.

Keresoképtelenségi igazolas(ok) (,,Orvosi igazolas a keres6képtelen alloméanyba vételrl” és az ,,Orvosi igazolas
folyamatos KeresOképtelenségrél” elnevezésli nyomtatvanyok) masolatat, ez utdbbi bemutatdsa minden hoénapban
feltétele a havi biztositasi szolgaltatas kifizetésének.

A Biztositasi Esemény idépontjatol a balesettel vagy betegséggel kapcsolatosan keletkezett valamennyi orvosi
dokumentumot.

Ha korhazi apolas is tortént: a korhazi zardjelentés masolatat.

A kezel6orvos, haziorvos orvosi nyilatkozatait a Biztositdsi Esemény hatterében 4allo alapbetegség(ek)
megnevezésével, ill. elsé diagnosztizalasuk pontos idépontjaval.

A Biztositott személy gépjarmii vezetése soran bekovetkezett baleset esetén a jogositvany és a forgalmi engedély
masolatat.

A véralkohol- vizsgalat eredményét (ha késziilt).

Kozlekedési vagy munkahelyi baleset esetén eredeti rendérségi/munkahelyi jegyz6konyv masolatat (ha késziilt).

™ Tartson meg minden dokumentumrél egy masolatot.
™ {rja ala a jelen igénybejelentét, a datum mezdt is toltse ki és postazza az alabbi cimre:
APRIL CEE DEVELOPMENT Kift.
1062 Budapest
Haller u. 2.
™ Kérdés esetén fordulhat az APRIL szakembereihez a 06-1- 555 64 00 telefonszdmon.

Teendok havonta:

™ Kérjiik postazza az aldbbi dokumentumot: “Orvosi igazolas folyamatos kereséképtelenségrol”.

Keresoképtelenség végén kiildendo dokumentum:

M Keres6képtelenség befejezésérol szol6 igazolas.

Hamarosan felvessziik Onnel a kapcsolatot.

A kariigyintéz6: APRIL CEE DEVELOPMENT Kift.
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