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Balesetbiztosítási igénybejelentő 
a Semmelweis Egyetem 3D Plusz Csoportos  

személybiztosításához
UNIQA Biztosító Zrt.  
1134 Budapest, Róbert Károly krt. 70–74.  
Tel.: +36 1 5445-555 ∙ www.uniqa.hu

UNIQA Biztosító Zrt. – Balesetbiztosítás kötvényszám: 5656682

Biztosított adatai      

Szerződő  
igazolása  

Biztosított neve:                                                                                                                                       Telefonszáma: 

     
Születési ideje: Születési helye:                                                                          Foglalkozása: 

    
Lakcíme:  

Alulírott, mint erre hivatalosan jogosult ezúton igazolom, hogy a fent nevezett Biztosított a biztosítási esemény időpontjában  
az UNIQA Biztosító Zrt. biztosítotti állományába tartozott. 

Munkaviszony/Hallgatói jogviszony kezdete:    

Kelt: 

Kelt:  
Biztosított aláírása

Szerződő adatai      Szerződő neve:   Semmelweis Egyetem 
Címe:                 1085 Budapest, Üllői út 26.

FIGYELEM! A gyorsabb ügyintézés érdekében a szolgáltatási fajtánként csatolandó dokumentumok köréről  
a https://www.uniqa.hu/baleset-es-betegsegbiztositas-igenybejelentes oldalon tájékozódhat. 

Aláírás PH

Szolgáltatás fajtája 
(a megfelelő megjelölendő)

 Baleseti keresőképtelenség napi térítés            Csonttörés, csontrepedés 

 Baleseti rokkantság                                           Baleseti műtéti térítés

Biztosítási  
esemény Biztosítási esemény időpontja:   

Baleset pontos helye:                 

Biztosítási esemény rövid leírása (diagnózis / baleset körülményei): 

 

Történt-e hatósági vizsgálat?      Nem 

                                                    Igen, ______________________________________________________________ hatóság részéről

Szolgáltatásra  
jogosult adatai

Név:                                                                                                                                                         Telefonszám: 

     

Milyen módon kéri a szolgáltatási összeg kifizetését?  Banki átutalás  Postai kifizetés 

Banki utalás esetén bankszámlaszám: 

 -   -   

IBAN-szám:             SWIFT kód:  

Közlemény: 

 

Postai kifizetés esetén utalási cím: 

 

Csatolt 
dokumentumok

(IBAN és SWIFT kód megadása kötelező ha külföldi bank 
által vezetett számla javára kéri az átutalást.)

FIGYELEM! A Haláleseti szolgáltatási igényt az erre szolgáló  nyomtatványon kérjük bejelenteni.
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Az UNIQA Biztosító Zrt. (1134 Budapest, Róbert Károly krt. 70–74., a 
továbbiakban: Biztosító) a fenti személyes adatokat a GDPR 6. cikk (1) 
bekezdés b) pontja alapján, a biztosítási szerződésből fakadó jogok és 
kötelezettségek teljesítése körében, a kárrendezés lebonyolítása céljá-
ból kezeli a biztosítási jogviszony fennállásának idején, valamint azon 
időtartam alatt, ameddig a biztosítási jogviszonnyal kapcsolatban igény 
érvényesíthető. 

A Biztosító adatkezelésével, többek között az érintetti jogokkal és a  
címzettekkel kapcsolatos további információ a https://www.uniqa.hu/ 
adatkezeles oldalon elérhető „Adatkezelési tájékoztató” elnevezésű 
dokumentumban és a biztosítási feltételekben található. 
 
Alulírott Biztosított 

Kijelentem, hogy rendelkezem felhatalmazással a nyomtatványon sze-
replő személyek adatainak megadására, továbbá vállalom az adatkeze-
léssel kapcsolatos tájékoztatást ezen személyek részére. 

Aláírásommal igazolom, hogy a fenti adatok a valóságnak megfelelnek. 
Kijelentem, hogy az adatkezelésről szóló tájékoztatást és a jelen nyilat-
kozatot elolvastam, megértettem és tudomásul vettem. 
 

Alulírott Biztosított 

Hozzájárulok ahhoz, hogy a Biztosító az egészségi állapotommal kap-
csolatos adataimat a kárrendezés lebonyolítása céljából kezelje. 

Hozzájárulok, hogy a Hungarikum Biztosítási Alkusz Zrt., valamint ki -
emelt partnere, a Reticulum Insurance Kft – mint jelen biztosítási szer-
ződés közvetítője – minden, kárbejelentéssel kapcsolatos kérdésben 
helyettem a Biztosítónál eljárjon, valamint az egészségi állapotommal 
kapcsolatos adataimat a kárrendezés lebonyolítása céljából kezelje. 

Hozzájárulok továbbá ahhoz, hogy a Biztosító minden egészségügyi 
ellátást nyújtó, valamint annak szakmai felügyeletét, ellenőrzését végző 
– jogi vagy természetes – személytől (pl. háziorvos, belgyógyász), 
amely vagy aki egészségügyi vagy személyes adataimat kezeli, az 
egészségügyi adataimat beszerezze, egyúttal ezen adatkezelő szemé-
lyeket felmentem a titoktartási kötelezettség alól és hozzájárulok ahhoz, 
hogy ezen adatkezelő személyek az egészségügyi és személyes ada-
taimat a Biztosítónak továbbítsák, illetve hozzájárulok ahhoz, hogy a 
Biztosító az egészségügyi adataimat ezen adatkezelő személyeknek 
továbbítsa, továbbá a Biztosító ezen adataimat a jelen nyilatkozatban 
foglaltaknak megfelelően kezelje. Jelen hozzájárulásomat bármikor, 
indokolás nélkül visszavonhatom. 

Tudomásul veszem, hogy a valótlan adatok közlése közlési kötelezett-
ségsértést alapoz meg.

Adatkezeléssel kapcsolatos tájékoztató és nyilatkozatok

Kelt:  

Biztosított aláírása
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