Allianz @)

ADAT- ES TITOKVEDELMI NYILATKOZAT

Karszam:

Nyilatkozatot tevd érintett, a biztositdsi szerzédés szerz6dé félnek nem mindsilé biztositottjoként, vagy a biztositdsi szerzédés kedvezményezettjeként, vagy a
kdrbiztositdsi szerz6dés alapjan igényt érvényesitd, szerz6dé félnek és biztositottnak nem mindsulé jogosultként, vagy felelésségbiztositdsi szerzédés alapjan
igényt érvényesitd kdrosultként, vagy a fenti személyek 6rokdseként azok helyébe [épd mas személy, elhunyt kdrosult nevében eljard hozzdtartozoként, vagy
korldtozottan cselekvdképes/cselekvdképtelen személy térvényes képviseldjeként kijelentem, hogy a ,Tdjékoztatd a személyes adatok kezelésérél a karrende-
zés sordn” megnevezés( tdjékoztatdst, amely a www.allianz.hu/hu/adatvedelem.html/ oldalon taldlhatd megismertem, tudomdsul vettem. Jelen nyilatkozatai-

mat a tdjékoztatds ismeretében teszem meg.

A KARBAN ERINTETT ADATAI* (Kérjiik nyomtatott betiikkel kitdlteni)

Neve: | |

Szlletési neve: | |

Anyja neve: | |
Szlletési helye, ideje: | |1 Jévl I hol | nap
Allandoé lakcime: | |1 Ihelység,

| |Gt/utca, hdzszam, emelet, ajtd

Személyi igazolvdny szama:

Alulirott érintett (korlatozottan cselekvéképes/cselekvdképtelen személy esetén torvényes képviseldje) a jelen nyilatkozat aldirdsaval ezaton nyilvénitom ki arra
vonatkozd dnkéntes és hatdrozott hozzdjdruldsomat, hogy az Allianz Hungdria Zrt. (biztositd) a biztositdsi szolgdltatds elbirdldsa és teljesitése (karrendezés)
céljdbdl a kdrrendezéshez sziikséges, dltalam megadott, vagy a kdrrendezéssel 6sszefliggésben a biztositd tudomadsdra jutott, kilonleges személyes adatnak

mindsuld egészségugyi adataimat (illetve az drokhagyd/elhunyt kdrosult adatait) kezelje.

I:‘ lgen** I:‘ Nem***

Kelt: Jévl I hol | nap

az érintett (térvényes képviseldje) sajdat kezl aldirdsa*

1. Alulirott érintett, illetve az 6rokhagyd/elhunyt kdrosult nevében (korldtozottan cselekvéképes/cselekvdképtelen személy esetén a képviseletében eljard torve-
nyes képviseldje) eljard érintett a jelen nyilatkozat aldirdsdval ezaton nyilvénitom ki arra vonatkozd dnkéntes és hatdrozott hozzdjdruldsomat, hogy az Allianz
Hungdria Zrt. a Bit. 149. § (5) bekezdésében meghatdrozott személyes adataimat (illetve az 6rokhagyd/elhunyt kdrosult személyes adatait) a jelen kdrigényem

elbirdldsdhoz beszerezze a mdsik biztositotol.

I:‘ lgen** I:‘ Nem***

2. Alulirott érintett, illetve az orokhagyd/elhunyt kdrosult nevében (korldtozottan cselekvéképes/cselekvéképtelen személy esetén a képviseletében eljard torvé-
nyes képviseldje) eljdrd érintett 6nként és hatdrozottan kijelentem, hogy a hdziorvosomat (illetve az drokhagyd/elhunyt kdrosult hdziorvosat), a Nemzeti
Egészségbiztositasi Alapkezelét (NEAK), a Nemzeti Rehabilitdicios és Szocidlis Hivatalt, a Magyar Allamkincstarat (MAK), a térsadalombiztositdasi kifizetéhelyet,
valamint mindazokat az egészséglgyi intézményeket, orvosokat, természetgydgydszokat, és a gydgykezelésemmel foglalkozd mds személyeket, illetéleg szer-
vezeteket, akik a személyemre (illetve az 6rokhagydra/elhunyt kdrosultra) vonatkozd egészségligyi adatot, illetdleg a gydgykezeléseimmel 6sszefliiggd adatot
kezelnek az Allianz Hungdria Zrt.-vel (1087 Budapest, Konyves Kalman krt. 48-52.) szemben az dket terheld titoktartdsi kotelezettség alédl felmentem, és egydt-
tal meghatalmazom az Allianz Hungdria Zrt-t, hogy a fent felsorolt személyek, szervezetek dltal a rdm (illetve az 6rokhagydra/elhunyt kdrosultra) vonatkozd
valamennyi személyes, illetéleg kilonleges adatrél tdjékoztatdst kérjen, ezen nyilvantartdsokba, dokumentumokba betekintést nyerjen, valamint az adatokat

tartalmazé dokumentumrél mdsolatot igényeljen.

* Kérjik, hogy amennyiben megbizottként, hozzdtartozoként, korldtozottan cselekviképes/cselekvéképtelen személy esetén torvényes képviseldként tolti ki a jelen nyilatkozatot, sajat adatait
sziveskedjen a 2. oldal aljgn megadni.

** Keérjik hozzdjdruldsa esetén az Igen valaszt sziveskedjék egyértelmlen megjelolni.

*** Ha nem jarul hozza, akkor a Nem valaszt sziveskedjék egyértelmGen megjelolni.

Az érintett (korldtozottan cselekvéképes/cselekviképtelen személy esetén a torvényes képviselje) a jelen nyilatkozatokat csak személyesen jogosult megtenni.
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Az aldbbi hdziorvosi- és egészséglgyi intézmények, valamint mds gydgykezeléssel foglalkozd szervezetek gydgykezelése alatt dlitam

(illetve d4llt az 6rokhagyd/elhunyt kdrosult):

Tudomdsul veszem, hogy hozzdjdrulds hidnydban a biztositd az igényt/kérelmet/kdvetelést nem tudja elbirdlni, annak megalapozottsdgdt nem tudja

megdllapitani, igy ennek hidnydban a szolgdltatds nydjtdsat megtagadhatja.

Kelt: Jévl I hol | nap

érintett (torvényes képviseléje) sajat kezl aldirdsa a megbizott /hozzdtartozd/6rokds sajdt kezl aldirdsa

Ha nem a sérilt a kdarigény bejelentéje a megbizott, a hozzdtartozo, korldtozottan cselekvdképes/cselekvdképtelen személy esetén a torvényes képviseld

Neve: | |
Lakcime: | | Ihelység,

| |Gt/utca, hazszam, emelet, ajtd
Telefonszédma: | [/l

Az érintett (korlatozottan cselekvéképes/cselekviképtelen személy esetén a torvényes képviselje) a jelen nyilatkozatokat csak személyesen jogosult megtenni.
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