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Tisztelt Ugyfelink! Biztositd filti kil

Kilfoldan tortént betegségére/balesetére vonatkozéan, kérjisk, postdn vagy személyesen juttassa el iroddnk fenti cimére az aldbbi nyomtatvényt
az eredeti utashiztositdsi kotvénnyel és a feltételekben eléirt iratokkal egyitt.

A kitoltott nyomtatvdny visszakildése a tovdbbi kdrrendezés feltétele! Karszém:

Beérkezés ideje:

Biztositott (kiskory esetén a térvényes képviselé) tolti ki.

Biztositott neve: Sziletési ideje: DDDD DD DD
Telefon/Fax széma: (ahol elérhets): Allampolgérséga:
Allands lakcime: DDDD
Levelezési cime (ha oz elébbitél kilsnbazikl: DDDD

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

Kiskoru biztositott (18 év alatti) esetén a térvényes képviselé (pl. szilé) adatai:
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kijelentem, hogy (kiskor( neve) kiskor( tSrvényes képviselsje vagyok.

Volt-e més biztositondl is utashiztositasa az utazés tartaméra?  Nem D Igen D Hol2

Van-e més biztositonal olyan biztositdsa, amely alapjan erre o betegségre/balesetre vonatkozéan szolgdltatési igénnyel élhet2  Nem D lgen D Hol2

Meés biztosité, cég vagy maganszemély felé él-e karigénnyel az adott betegség/baleset vonatkozasdban?  Nem D Igen D

A KULFOLDON TARTOZKODAS IDOTARTAMA: 200D DD DD - 200D DD DD-ig

Tértént-e az EUB vagy az EUB Assistance felé a kilfsldsn tartézkodds ideje alatt telefonon bejelentés?  Nem D Igen D

Mikor tortént o telefonos bejelentés? 200 D DD DD DD ora DD perc

Ki volt a bejelents? Milyen telefonszamrél2

A megbetegedés/baleset helye (orszdg, véros): Ideje: 200 D D D D D

Milyen probléméaval/tinetekkel fordult orvoshoz?

Hanyszor jartorvosndle — Amennyiben kérhazba utalidk, hany éjszakét taltstt bent2

Mikor észlelte elészor a tinetekef? 200 D DD DD Mikor fordult orvoshoze 200 D DD DD

Van-e meglévs kronikus betegsége?  Nem I:I Igen D Ha igen, kérjik adja meg a betegsége nevét, kezelSorvosa nevét, elérhetéségst:

Az orvoshoz/kérhazba szdllitas hogyan torfént?  mentdvel D helikopterrel I_:I hegyi mentvel D egyéb médon:

Baleset részletes leirdsa:

Amennyiben kézlekedési baleset tortént, kérjiik az alabbiakat is téltse kil

A gépijarmével (amivel utazott) rendszéma, fipusa:

A gépiarm felelgsségbiztositojanak neve, cime:

Abiztositsi ktvény széma: Rendelkezik-e casco biztositdssal?  Igen D Nem D

Ha igen, melyik biztositonal? Biztositasi kdtvény szama:

Kérjik, mellékelje a gépjarmi forgalmi engedélyének és a vezeté jogositvanyanak mdasolataf, valamint a rendérségi jegyzékényv masolatat!

Kérjik, forditson!



KULFOLDON FELMERULT KOLTSEGEK MEGTERITESE

D Az orvosi kezelésért nem kellett fizetnem.

D En (vagy hozzétartozom) fizette(m) ki az alabbi kéliségeket:

Osszeg: Pénznem: Mire vonatkozik a kifizetés?

1.

2.

‘|

AZ IGENYELT OSSZES KOLTSEG: | | PENZNEM: |

Kérjiik, mellékelje az orvosi leirdst, eredeti orvosi szamld(ka)t, befizetést igazolo hizonylato(ka)t!
Mellékletek: Utashiztositési kstveny: —db Rendérségi jegyzékényy: —db
Eredeti szamlak, befizetési bizonylatok, orvosi iratok: —————db Egyéb iratoki —ouooodb

A FELMERULT KOLTSEGEK MEGTERITESET AZ ALABBI MODON KEREM:

D Pénztaron keresztil* csak forint fizeSeszkdzben igényelhets (50.000 Ft-ig), (Eurdpai Utazési Biztosité Rt. 1132 Budapest, Véci Gt 36-38.)

Ner o (I

D Postan* csak forint fizelSeszkizben igényelhets (Kérjik adja meg kinek a nevére, cimére!)

o an | I

D Banki atutalassal* forint fizeiGeszkozben D Devizaban (Csak devizaszémléra lehetséges!) I_:I Pénznem

Szémlatulajdonos neve:

Allandé lakcime: DDDD
Bank neve: Bankszdm|cszc’1m:| | | | | | | | |'| | | | | | | | |-| | | | | | | | |

*Amennyiben nem a sajat részére kéri, 2 tanu aldirasa szikséges még a felhatalmazdas hitelességéhez.

Tang . Név: Tang II. Név:
Lakcim: Lakcim:
Szem. ig. szém: Szem. ig. szém:
Algiras: Aléirés:

1. Alulirott biztositott felhatalmazom a biztositét, hogy a szerzédés megkstésével, fenntartasaval és a biztosits szolgéltatasaval kdzvetlenil dsszefiiggs adatokat - beleérive a biztositott egészségi
dllapotéra vonatkozé adatokat is - beszerezze és nyilvantartsa. EgyGttal felmentem a személyes és egészségiigyi adataimat kezeld intézményeket, illetve személyeket a titoktartasi kotelezettség alol.
2. Alulirott biztositott kijelentem, hogy a fentiekben kszslt adatok a valésagnak megfelelnek.

Datum: 200|] DD DD Biztositott (kiskord esetén a torvényes képvisels) CHMGIFASEIS .........ccccovvvvvovvrrccrcrcecce e




