Allianz ()

SZOLGALTATASI IGENYBEJELENTO

a Semmelweis Egyetem Hungarikum Biztositdsi Alkusz Zrt. dltal kdzvetitett Csoportos személybiztositds szerzédéshez

Haldleset, baleseti haldl, baleseti maradandé egészségkdrosodds, baleseti eredetl mitét, csonttorés, csontrepedés eseté
sz6l6 szolgdltatds igénylésére

(Minden kérdésre sziveskedjék valaszolni. A megfeleld négyzetbe tegyen X jelet).

A szerz6d6 adatai:

1. Neve: Semmelweis Egyetem
Cime: 1085 Budapest, Ul&i Gt 26.
A biztositott adatai:

2. Csaladi és uténeve: |

re

3. Sziletéskori neve:t |

4. Anyja lednykori neve: |

5. Szlletési helye: L | Ideje:l | év | | hol

6. Lakcime (levelezési) cime: [ |1 Ihelység,

| nap

| |Gt/utca, hdzszam, emelet, ajtd

7. Allampolgérsagar ] magyar ] egyéb:| |

8. Adolgyi illetékessége: D magyar D egyéb:| |

9. Az azonositd okmany tipusa: D Személyiigazolvdny D Személyazonosité igazolvany D Utlevél D Kdrtyds vezetdi engedély?

10. Az azonositd okmany széma: | | Lakcimetigazold kartya szamal |
A biztositott

11. Munkahelye/Hallgatéi jogviszonya: |

Foglalkozdsa/munkakore: [

| és

12. Taj-szédma: | Téppénzre jogosult-e? I:‘ igen I:‘ nem
13. Telefonszdma: | | /1 | Faxszama: | | /1 |
E-mail cime: | | @ | |
14. Hazi orvosdnak neve: dr. |
rendeldje cime: | |1 Ihelység,

| |Gt/utca, hdzszam, emelet, ajtd

15. Folytat-e hivatdsos sporttevékenységet? D igen D nem

Ha igen, mit? |
16. Nyugelldtasban megvdltozott munkaképességlek ellatdsdban részesil-e? El igen D nem

Haigen, milyen ellatasban? |

Az elldtés kezdete: | | év I hol | nap

Megjegyzés: 1 El6z6 név, leGnykori név. 2 Kizarolag lakcimkartyaval egytt.

17.1gazolds a munkaviszony/hallgatdi jogviszony fenndllasarol
Alulirott, mint erre hivatalosan jogosult ezUton igazolom, hogy fent nevezett biztositott a Semmelweis Egyetemmell munkaviszony vagy hallgatéi jogvi-
szonyban all/allt.

Munkakore: |

Kategoria: |

I:‘ munkavallald

Munkaviszony kezdete: | | év | I hol | nap Munkaviszony vége: | | év I hél | nap
I:‘ Megvdltozott munkaképesség esetén arra vonatkozé dokumentum igazoldsa, mellékletként csatoldsa.

[ hallgaté

Hallgatdi jogviszony kezdete: | | év | I hol | nap Hallgatoi jogviszony vége: | | év I hél | nap

Semmelweis Egyetem
(aldirds és bélyegzd)
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18. Baleset esetén kitoltendd:
(Zdarojelentését, korhazi igazoldsat, 6sszes leletét, ha készUlt renddrségi hatdrozat azt is, sziveskedjék mellékelni.) !

A baleset idépontja: | | év I hol | nap,

Helye: |

Abaleset leirdsa: |

A balesetet tomegsport tevékenység sordn szenvedte-e el? I:‘ igen I:‘ nem

Ha igen, kérjuk, sziveskedjen megnevezni a tdmegsport rendezvényt! |

Volt-e hivatalos intézkedés? I:‘ igen I:‘ nem

Ha igen, melyik rendérhatésag jartel? |
Ajelen balesettel kapcsolatban tértént-e alkoholvizsgdlat? D igen D nem
(Az alkoholvizsgdlat eredményét sziveskedjék mellékelnil)

Haigen, hol tortént és ki végezte? [

Amennyiben nem tértént alkoholvizsgdlat, kérjik a biztositott nyilatkozatdt arra vonatkozéan, hogy a baleset megtorténte elétt fogyasztott-e alkohol tartalmu

italt, ha igen, kérjuk, nevezze meg, hogy milyen tartalma alkoholt és milyen mennyiségben fogyasztott.

Ajelen balesettel kapcsolatban hol és mikor kezelték elészor? |
Ajelen balesettel kapcsolatban tortént-e korhdzi kezelés? I:‘ igen I:‘ nem M{tét? I:‘ igen I:‘ nem

Ha igen, az intézmény neve és cime: [

Maradandd egészségkdrosoddst okozott-e a jelen baleset? D igen D nem (Legutolsé kontroll leleteit sziveskedjék mellékelni.) !
Volt-e mar eldézéleg sérilése a jelenleg sérilt testrészen? D igen D nem

Ha igen, mikor és milyen volt? L

(Tappénzes igazoldsat sziveskedjék mellékelnil)

A sérlilés okozta tdppénzes betegdllomany elsé napja: | ] év | hol | nap utolsd napja: ] év | | hol | nap
Szolgdltatds teljesitése: (A szolgdltatdsi igény teljesitéséhez a kitoltése nélkilozhetetlen.)
a) a2l | -1 | -1 | szamu bankszédmldara dtutalni.
Amennyiben a bankszdmla tulojdonosa a szerz6détdl eltérd személy, kérjik a bankszdmla tulajdonos nevét feltlintetni.
| |
b) a(z)l |1 Ihelység,
| |Ut/utca, hdzszédm cimre megkuldeni.
A kifizetendd szolgdltatdsi 6sszegbél L Iforint &4tkdnyvelést kérek az Allianz Hungdria Zrt.-nél érvényben évd
| |szerzédésszamd, | | elnevezésa biztositasra [ rendszeres/ egyszeri dij-

kent, vagy [_] eseti dijkent.
Eseti dijat kizarélag Eletprogram szerzédésre —a mindenkor hatdlyos szerzédési feltételek és Kondicids lista alapjan lehet befizetni.
Alulirott buntetéjogi felelésségem tudatdban kijelentem, hogy a fenti adataim a valésdgnak megfelelnek.

Kelt: i lév | Ihol Inap

a biztositott neve nyomtatott betGvel a biztositott sajdt kezl aldirdsa
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19. Haldl esetén kitoltendd (Halotti anyakonyvi kivonatot, kérhdzi zaréjelentést, munkahelyi baleset esetén az arrdl készilt jegyzékonyv masolatdt, tovabbd a
balesetet kdvetéen a munkaltatod dltal készitett tovabbi dokumentumok mdsolatait is kérjik mellékelni.)

A halotti anyakdnyvi kivonat szama: L |

Ahaldl helye: ,ideje | |év | Ihé L Inap
Ahaldl oka: D baleset I:‘ betegség I:‘ ongyilkossag I:' emberdlés I:‘ nem meghatdrozhatd

Betegség miatt bekdvetkezett haldl esetén:

A haldlt okozé betegség megnevezése:|

Baleset miatt bekovetkezett haldl esetén:
A haldlt okozd baleset részletes leirdsa: | |
| |

A balesettel kapcsolatban volt-e rendéri intézkedés? D nem D igen

Ha igen, melyik rendérhatéség jart el? |

Tortént-e kedvezményezett jelolés? \:l nem D igen \:l nincs informdcid
Tortént-e a balesettel kapcsolatban alkoholfogyasztdsra vonatkozd vizsgdlat? D nem D igen

Haigen, hol tortént, és ki végezte? | |

A biztositoi kdrtérités kifizetését kérem az aldbbiak szerint teljesiteni: (csak abban az esetben kérjuk kitolteni, ha tortént kedvezményezett jeldlés, és ez egyetlen

személy
a)a(z)!l | -1 | -1 Iszamu bankszamléra atutalni, vagy
b) a(z)l |l Ihelység,

| |Gt/utca, hdzszam, emelet, ajtd cimre megkuldeni.

Az igénybejelentd neve:l |

Cime: | |

Telefon(mobil)szam:|

Hungarikum Biztositdsi Alkusz Zrt. télti ki!
A szerz6dd/biztositott adatait az azonositd iratok alapjdn személyesen egyeztettem.

Kelt: oL lév | Ihol Inap

az adategyeztetést végzd neve nyomtatott betlkkel az adategyeztetést végzé aldirdsa bélyegzd
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Tdjékoztatds a személyes adatok kezelésérdl a szolgdltatdsi igény teljesitéséhez
Személyes adat az olyan adat, adatbdl levonhatd kovetkeztetés, amely kapcsolatba hozhatd egy meghatdrozott (azonositott vagy azonosithaté) természetes
személlyel (a tovabbiakban: érintett).
A biztositd személyes adatokat a biztositdsi szerzddés létrejottével, nyilvantartdsdval és a biztositdsi szolgdltatds teljesitésével Gsszefliggésben kezel. E célokkal
Osszefliggésben a biztositd a tudomdsdra jutott adatokat a biztositdsi tevékenységrél szold 2014. évi LXXXVIII. térvény (a tovabbiakban: Bit.) értelmében az érintett
kilon hozzdjdruldsa nélkul kezelheti. Ez a felhatalmazds kizdrélag azokra a személyes adatokra vonatkozik, amelyek nem mindsilnek kilonleges adatnak.
Ha a személyes adat egészségi dllapotra, kéros szenvedélyre, illetve szexudlis életre vonatkozik, akkor az a hatdlyos jogszabdlyok értelmében kilonleges adat-
nak minésul, és kizarélag az érintett irdsos hozzdjaruldsa alapjan kezelhetd.
Akllonleges adatok kezelésére vonatkozé, irdsbeli hozzdjaruldsat az tgyfél az informdcids dnrendelkezési jogrél és az informdcidszabadsagrol szold 2011. évi
CXIl. térvény 6. §-dnak (4 ) bekezdése értelmében a szerzédés keretei kdzott is megteheti, mely rendelkezés alapjdn szikséges hozzdjdaruldst e karbejelentd
lapon tett nyilatkozat tartalmazza.
Az adatszolgdltatds dnkéntes, de egyes személyes adatok kozlése nélkllozhetetlen a biztositdsi szerzédés létrejottéhez. A Bit. alapjdn, amennyiben a kiszerve-
zett tevékenység keretében a biztositd az Ggyfeleinek személyes adatdt is tovabbitja e kiszervezett tevékenységet végzé személyekhez, gy a kiszervezett tevé-
kenységet végzd a biztositd adatfeldolgozdjdnak mindsal.
Az adatkezelés idétartama: a biztositd a személyes (és azon belul a kilonleges) adatokat a biztositdsi jogviszony fenndlldsa alatt, valamint azon idétartam
alatt kezelheti, ameddig a biztositdsi jogviszonnyal kapcsolatban igény érvényesitheté.
A biztositd, mint adatkezeld az adatok feldolgozdsdval — a kétvények, egyéb Ugyfeleknek szolo levelek, iratok nyomtatdsa vonatkozdsdban — a biztositdsi torvé-
nyek megfeleld kiszervezési szerzédés keretében az ANY Biztonsdgi Nyomda Nyrt-t (Cg. 01-10-042030, 1102 Budapest, Halom utca 5.) bizza meg. A biztositdsi
szolgdltatds teljesitéséhez I:‘ postai vagy banki dtutalds esetén I:l igénybe vett Magyar Posta Zrt. és a biztositdsi szolgdltatds jogosultja dltal megnevezett
bank adatfeldolgozdénak minésul.
A biztositd egyes biztositdsi szolgdltatdsok sordn igénybe vesz kilsé kozremUikddéket olyan esetekben, amikor a biztositdsi szolgdltatds nyUjtasdhoz szikség
van a meghbizott specidlis szakértelmére, vagy amikor a kilsé cég bevondsdaval a biztositd a szolgdltatdsat azonos mindségben, dm alacsonyabb koltségekkel
és kedvezdbb dron nydjthatja. A (kiszervezett tevékenységet végz8) megbizott személyes adatokat kezel, és a torvény alapjdn titoktartds kotelezi.
A biztositd az érintett személyes (és kilonleges) adatait, tovabbd biztositdsi titoknak mindsilé adatait kizdrolag az érintettél vagy annak torvényes képviselsjé-
tél kapott irdsos hozzdjdrulds alapjdn tovdbbithatja harmadik személynek, kivéve, ha az adattovdbbitds a Bit. dltal felsorolt szervezetek szamara jogszabdly
alapjén végzett megkeresés vagy kotelezé adatszolgdltatds teljesitése sordn torténik.
A Bit. dltal meghatdrozott szervezetek felsoroldsdt az tgyfél-tdjékoztatd tartalmazza.
Az érintett tdjékoztatdst kérhet személyes adatai kezelésérdl, valamint kérheti személyes adatainak helyesbitését, illetve — a jogszabdlyban elrendelt adatkeze-
lés kivételével — torlését. A valésagnak meg nem feleld adatot a biztositd koteles helyesbiteni.
Az érintett kérelmére a biztositd tdjékoztatdst ad:
a) az dltala kezelt adatokrdl, illetve
b) a megbizott adatfeldolgozé dltal feldolgozott adatokrol,
c) az adatkezelés céljardl,
d) az adatkezelés jogalapjardl,
e) az adatkezelés idétartamardl,
f) az adatfeldolgozd

* nevérdl,

« cimérél (székhelyérdl),

+ adatkezeléssel 6sszefliggd tevékenységérdl, tovabbd arrdl, hogy

« kik és milyen célbél kapjadk meg vagy kaphatjdk meg az adatokat.

Az adatvédelmi kérdésekben torténd tdjékoztatds iranti kérelmeket a biztositd székhelyére, a biztositd adatvédelmi feleléséhez (1087 Budapest, Konyves
Kalman krt. 48-52., Vezérigazgatdsdg, Compliance osztdly) kérjuk eljuttatni.

A biztositonak az érintettel szemben fenndlld tdjékoztatdsi kotelezettségét kizdrolag adatkezelést szabdlyozd jogszabdly korldtozhatja.

A biztositdé személyes adatokat a biztositdsi jogviszony fenndllasanak idején, valamint addig kezelhet, ameddig a biztositdsi jogviszonnyal kapcsolatban igény
érvényesithetd.

A biztositéd a létre nem jott biztositdsi szerzédéssel kapcsolatos személyes adatokat addig kezelheti, ameddig a szerzdédés létrejottének meghidsuldsaval kap-
csolatban igény érvényesithetd.

A biztositd koteles torolni az Ugyfeleivel, volt Ugyfeleivel vagy a létre nem jott szerzédéssel kapcsolatos minden olyan személyes adatot, amelynek kezelése ese-
tében az adatkezelési cél megsziint, vagy amelynek kezeléséhez az érintett hozzdjdruldsa nem dll rendelkezésre, illetve amelynek kezeléséhez nincs torvényes

alap. Az érintett jogellenes adatkezelés esetén élhet tiltakozdsi jogdaval, illetve birésdghoz is fordulhat.

Egyedi, 2024. szeptember 1.  4/6



Ha nem a biztositott a karigény bejelentdje, a kedvezményezett, megbizott, hozzdtartozé

Csaldadi és uténeve: | |

i ) .
Szlletéskori neve: | |

Lakcime (levelezési) cime: | |1 Ihelység,

| |Gt/utca, hdzszam, emelet, ajtd

Telefonszdma: | | /1

Nyilatkozat
Szolgdltatdsi igény: baleseti maradandé egészségkdrosodds, csonttorés, csontrepedés, baleseti eredetld miitét
Kijelentem, hogy a részemre dtadott lapon szerepld személyes adatok kezelésére vonatkozd tdjékoztatdst megismertem, tudomdsul vettem. Jelen nyilatkozatai-
mat a tdjékoztatds ismeretében teszem meg.
Hozzdjarulok, hogy a Hungarikum Biztositdsi Alkusz Zrt. —-mint jelen biztositdsi szerzédés kdzvetitéje- minden, kdrbejelentéssel kapcsolatos kérdésben helyet-
tem a biztositéndl eljdrjon.
1. Alulirott kedvezményezett/szolgdltatdsra jogosult a jelen nyilatkozat aldirdsaval eziton nyilvanitom ki arra vonatkozé onkéntes és hatdrozott hozzdjdruldso-
mat, hogy az Allianz Hungdria Zrt.
a) a biztositdsi szolgdltatds elbirdldsa és teljesitése céljdbol a személyes és a kilonleges személyes adataimat (az egészségi adataimat) kezelje.

I:‘ igen2 I:‘ nem3
b) a szolgaltatds elbiralasdhoz és a kdr rendezéséhez szikséges igazolvanyaimroél, engedélyeimrél fénymdsolatot készitsen.

I:‘ igen2 I:‘ nem3
c) ajelen kar- és biztositdsi eseménnyel 6sszefliggésben a személyes adataim felhaszndaldsdval a renddrségi és Ugyészségi iratokba betekintést nyerjen, vala-
mint azokrél masolatot kapjon. I:‘ igen2 I:‘ nem3
2. Alulirott biztositott dnként és hatdrozottan kijelentem, hogy a hdziorvosomat, valamint mindazokat az egészséglgyi intézményeket, orvosokat, gydgyszeré-
szeket, természetgydgydszokat és gydgykezelésemmel foglalkozd mds személyeket, amelyek, illetve akik eddig kezeltek, valamint az Orszdgos
Egészségbiztositdsi Pénztdarat, a Nyugdijbiztositdsi Féigazgatdsdgot, a tdrsadalombiztositdsi kifizetdhelyet a szolgdltatdsi igénybejelentében feltiintetett szer-
z6désszadmu biztositdssal kapcsolatban az Allianz Hungdria Zrt.-vel szemben az 6ket terheld titoktartds alél felmentem.
3. Hozzdjdrulok ahhoz, hogy az Allianz Hungdria Zrt. betekintsen a fentiekben felsorolt személyek, szervek, illetve szervezetek dltal kezelt, az egészségemre
vonatkozd valamennyi olyan orvosi, valamint ezen szervek, személyek dltal nyilvantartott, a gydgykezelésemmel kapcsolatos valamennyi adatomat tartalmazé
dokumentdciéba, amely kapcsolatos az igénybejelentdben szereplé szolgdltatds irdnti igényem elbirdlasaval.
4. Hozzdjdrulok tovdbbd ezen orvosi és egyéb, a gydgykezelésemmel kapcsolatos valamennyi adatomat tartalmazé dokumentdciokban szereplé adatoknak az
Allianz Hungdria Zrt. részére torténd tovabbitdsdhoz is, valamint ahhoz, hogy az Allianz Hungdria Zrt ezen orvosi és egyéb dokumentdcidkrél mdasolatot kapjon.
Az alébbi hdziorvosi és egészségligyi intézmények, valamint mds gydgykezeléssel foglalkozo szervezetek gydgykezelése alatt alltam:
[

Kelt: i Jév | Ihol Inap

a biztositott sajdt kezG aldirasa?

Nyilatkozat

Szolgaltatdsi igény: haldleset, baleseti halal
Hozzdjérulok, hogy a Hungarikum Biztositdsi Alkusz Zrt. —-mint jelen biztositdsi szerzédés kozvetitéje- minden, kdrbejelentéssel kapcsolatos kérdésben helyet-
tem a biztositéndl eljdrjon.
Kijelentem, hogy a részemre dtadott lapon szerepld személyes adatok kezelésére vonatkozd tdjékoztatdst megismertem, tudomdsul vettem. Jelen nyilatkozatai-
mat a tdjékoztatds ismeretében teszem meg.
Alulirott kedvezményezett/szolgdltatdsra jogosult a jelen nyilatkozat aldirdséval ezaton nyilvénitom ki arra vonatkozé dnkéntes és hatdrozott hozzdjaruldsomat,
hogy az Allianz Hungdria Zrt.
a) biztositdsi szolgdltatds elbirdldsa és teljesitése céljdbol a személyes adataimat kezelje. D igen2 D nem3
b) a biztositdsi szolgdltatds elbirdldsdhoz és a kdr rendezéséhez szikséges igazolvanyaimrol, engedélyeimrél fénymdsolatot készitsen. D igen2 D nem3
¢) ajelen kar- és biztositdsi eseménnyel 6sszefliggésben a személyes adataim felhaszndldsdval a rendérségi és Ugyészségiiratokba betekintést nyerjen, vala-
mint azokrél mdésolatot kapjon. D igen2 D nem3

Kelt: lév | hél Inap

a kedvezményezett/szolgdltatdsra jogosult sajatkezl aléirasa®

Mellékletként csatolt dokumentumok:
Megjegyzés:

El6z6 név, lednykori név.

Kérjuk hozzdjéruldsa esetén az igen rovatot sziveskedjék kitolteni.

Ha nem jarul hozzd barmelyik adatkezelési, adattovébbitdsi esethez, akkor az annak megfelelé nem rovat kitoltésével jelezze.

A biztositott, megbizott a jelen nyilatkozatot csak személyesen jogosult megtenni Egyedi, 2024. szeptember 1. 5/6



A biztositdsi szerzédéssel kapcsolatos dokumentumok és személyazonosito iratok:

D a szolgdltatds igénybevételére jogosult természetes személy személyazonossagdt szolgdld, igazold iratok, okiratok, adatok mdsolata (természetes személy
esetén pl. személyazonositd igazolvany, Utlevél, lakcimet igazold hatdsdagi igazolvany, adéazonosité jel)

I:‘ meghatalmazott esetén az eredeti meghatalmazds

I:‘ adokoteles biztositdsi szolgdltatds esetén a biztositd dltal levonandd add mértékének megdllapitdsdhoz szikséges dokumentumok

I:‘ munkaltatdi igazolds, vagy hallgatdi jogviszony igazolds

I:‘ a kozlekedési baleset esetén a jarmUvezetd biztositott érvényes jogositvanya, vagy jogositvdny hidnydban a vezetésre jogositoé irat kidllitdsara jogosult és
illetékes minisztérium dltal kiadott hivatalos igazolds

D munkahelyi balesettel kapcsolatosan a munkahelyi baleset bekdvetkeztét igazold dokumentumok, illetve a munkdaltatd arra vonatkozé nyilatkozata, hogy
munkahelyi baleset tortént-e

D a kilénos szerzddési feltételekben elbirt iratok

Haldlesettel kapcsolatos dokumentumok:
D halotti anyakonyvi kivonat masolata,

D haldl okdt igazold orvosi vagy hatdsdagi bizonyitvany (halott vizsgdlati bizonyitvany) mdsolata

Hatdsagi, hivatali okiratok:

I:‘ a bejelentett biztositdsi esemény tekintetében indult barmilyen hatdsdgi eljdrds, vizsgdlat sordn keletkezett helyszini szemle jegyzékdnyve, szakvélemény,
meghallgatdsi jegyzékdnyv, hatdsdgi értesités és igazolds

I:‘ a bejelentett biztositdsi esemény tekintetében indult kdzigazgatdsi eljdrds sordn keletkezett, az eljardst lezdrd jogerds hatdrozat

D ha a szolgdltatdsra jogosult a biztositott drokdse, az droklésrél szold jogerds kdzjegyzdi vagy birdsagi hatdrozat, illetéleg jogerds 6roklési bizonyitvany
masolata

D ha a kifizetés igénybevételére jogosult személy kiskorl, akkor a képviseletében eljard személy torvényes képviseldi jogosultsdgdnak igazoldsa

D ha a kifizetés igénybevételére jogosult személy gondnoksdg alatt dll, akkor a képviseletében eljard gondnok személyazonossagdt igazold gydmhivatali
hatérozat

D ha kalon jogszabdly eldirja, gydmhivatali engedély a kifizetéshez

Orvosi dokumentumok:

I:‘ a hdziorvosi torzskarton és kezelékarton mdsolata, a szakorvosi és korhdzi kezelés dokumentumainak masolata,

I:‘ egészségkdrosodds esetén az azt igazold orvosi dokumentumok, azaz az egészségkdrosodds bejelentését megelézd utolsd, valamint a baleset bekdvetkez-
tének idépontjat kdvetden készilt dsszes orvosi dokumentum

I:‘ keres6képtelenséget igazold okirat,

D a boncoldsi jegyzékdnyv mdsolata

D a matét(ek) részletes leirasat tartalmazd mitéti leirds(ok) masolata,

D koérhdzi tartdézkoddst igazold iratok, a zardjelentések és ambuldns kezelblapok masolata

D az ittassdgi vizsgdlat eredményének hivatalos igazoldsa; amennyiben ilyen nincs, a biztositott vonatkozo nyilatkozata.

\:l kabito, illetve egyéb bodulatot kelté szer hatdsdnak vizsgdlatdrdl készitett hivatalos orvosiirat, vagy hatdsdgi hatdrozat

D orvosi diagnosztikai eljardsok dokumentumai (pl. rontgen, MRI, CT eredmények, leletek)

D az orvosi kezeléssel kapcsolatos valamennyi irat mdsolata (beleértve az elsé ambuldns lapot is)

I:‘ égési sérilés bizonyitdsdhoz orvosi vagy hatdsdgi igazolds (tGzoltdsdgi hatdrozat)

I:‘ a megvdltozott munkaképességhez vezetd betegséggel kapcsolatos dsszes orvosi és hatdsdgi dokumentum

Egyedi esetben tovdbbi dokumentumok bemutatdsdt is kérheti a biztosité.

Egyedi, 2024. szeptember 1.  6/6



