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Igénybejelentő utasbiztosításhoz 

Baleset vagy betegség miatt külföldön felmerült költségek bejelentésére

Kérjük, hogy maradéktalanul töltse ki és írja alá az Igénybejelentőt, majd nyújtsa be a Biztosítóhoz, a szolgáltatás teljesítéséhez szükséges dokumentumokkal 

együtt! Az Igénybejelentő aláírható elektronikusan (AVDH hiteles aláírással) vagy papíralapon kézzel a kinyomtatást követően. A szolgáltatás teljesítéséhez szük-

séges dokumentumok felsorolását az Igénybejelentő 7. részében találja. A dokumentumok a szolgáltatási igény elbírálásához és a szolgáltatás összegének meg-

állapításához szükségesek.

A szolgáltatási igényt az alábbi módokon van lehetősége bejelenteni:

–	� Online a www.allianz.hu oldalon, mely esetben kérjük, hogy az Igénybejelentőt digitálisan írja alá (AVDH hitelesítéssel). Amennyiben nincs lehetősége digitáli-

san aláírni, akkor nyomtassa ki, és kézzel írja alá, majd a szkennelt dokumentumot küldje be. Kérjük, hogy a szolgáltatás teljesítéséhez szükséges dokumentu-

mokat ne felejtse el feltölteni! Ha bármelyik dokumentum papíralapú, azt szkennelést követően küldje be. Ha a papíralapon előállított dokumentum 

szkennelve kerül beküldésre, a későbbiekben a Biztosító jogosult bekérni az eredeti példányt is.

–	 �Személyesen a Biztosító bármelyik ügyfélkapcsolati pontján vagy a Központi Ügyfélszolgálaton (1087 Budapest, Könyves Kálmán körút 48-52.). Ebben az 

esetben kérjük, hogy papíralapon nyújtsa be az Igénybejelentőt és a szolgáltatás teljesítéséhez szükséges dokumentumokat. Az Igénybejelentő kitöltéséhez 

Kollégáink kérésre segítséget nyújtanak.

–	 �Postai úton, mely esetben kérjük, hogy nyomtassa ki és papíralapon küldje el az Igénybejelentőt a szolgáltatáshoz szükséges dokumentumokkal együtt a 

következő címre: Allianz Hungária Zrt. Operációtámogatási osztály 1387 Budapest, Pf. 11. 

1. Szerződő adatai 
Név: 		  J_____________________________________j 

Lakcím:  		  J__j       J_____________________j  irányítószám, helység,

				    J__________________________j  közterület neve, házszám, emelet, ajtó 

Telefonszám: 		  Jj  / J_____j  

E-mail cím: 		  J__________________________j

2. Utasbiztosítás adatai
O Útitárs utasbiztosítás

O Téli Sportok utasbiztosítás

O Extrém Sportok utasbiztosítás

O Útitárs XL utasbiztosítás

O Útitárs Bérlet utasbiztosítás    

O Bankkártyás utasbiztosítás

O Üzleti utasbiztosítás

O Egyéb, éspedig:		 J__________________________j
	  

Szerződésszám: 	 J__________j

3. Utazás adatai
Mikor utazott ki a Biztosított külföldre? 					      J__j év Jj  hónap Jj  nap

Mikor érkezett vissza Magyarországra a Biztosított? 	  J__j év Jj  hónap Jj  nap

4. Biztosított adatai  
Kérjük, hogy töltse ki a Biztosítottra vonatkozó adatokat. Több Biztosított személy esetén kérjük, hogy külön-külön Igénybejelentőt töltsön ki Biztosított személyenként.

Név: 		  J_____________________________________j
Anyja neve: 		  J_____________________________________j
Születési dátum: 		  J__j év Jj  hónap Jj  nap	    

Születési hely: 		  J_____________________________________j
Állampolgárság:		  J__________________________j
Lakcím:  		  J__j       J_____________________j  irányítószám, helység,

				    J__________________________j  közterület neve, házszám, emelet, ajtó 

Telefonszám: 		  Jj  / J_____j  

E-mail cím: 		  J__________________________j

https://magyarorszag.hu/szuf_hir?id=f09ef639-dc2a-4f02-80a9-85edc12baaab
https://www.allianz.hu/hu_HU/lakossagi/karbejelentes-es-ugyintezes/ugyfelkapcsolati-pontok.html#telefonosugyfelszolg
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Kérjük, jelölje, hogy hozzájárul-e az e-mailben történő kommunikációhoz! 

O Igen, hozzájárulok. 

O Nem járulok hozzá, postai úton szeretnék visszajelzést kapni.

5. Igénybejelentő adatai 
Kérjük, hogy ezt a részt csak akkor töltse ki, ha az Igénybejelentő személye eltér a Biztosított személytől!

Név: 		  J_____________________________________j
Születési dátum: 		  J__j év Jj  hónap Jj  nap	    

Születési hely: 		  J_____________________________________j
Lakcím:  		  J__j       J_____________________j  irányítószám, helység,

				    J__________________________j  közterület neve, házszám, emelet, ajtó 

Telefonszám: 		  Jj  / J_____j  

E-mail cím: 		  J__________________________j

Ki az Igénybejelentő?

O Szerződő 

O Kedvezményezett

O Törvényes képviselő

O Meghatalmazott

O Egyéb, éspedig: 	 J__________________________j

Kérjük, jelölje, hogy hozzájárul-e az e-mailben történő kommunikációhoz! 

O Igen, hozzájárulok. 

O Nem járulok hozzá, postai úton szeretnék visszajelzést kapni.

6. Biztosítási eseményre vonatkozó információk
Miért volt szükség sürgősségi ellátásra külföldön? 

O Váratlan megbetegedés 

O Krónikus betegség akuttá válása 

O Baleset, testi sérülés 

O Egyéb, éspedig:						     J______________________________j
Mikor történt a sürgősségi ellátás?	 J__j év Jj  hónap Jj  napon 

Hol történt a sürgősségi ellátás?		  J__________j ország J________________j helység

Milyen típusú ellátást vett igénybe a Biztosított? 			   O kórházi ellátás O járóbeteg ellátás 

Mettől meddig állt a Biztosított kezelés alatt?				    J__j év Jj  hónap Jj  naptól  J__j év Jj  hónap Jj  napig

Milyen panasz tette szükségessé a sürgősségi ellátást? 	 J___________________________j
Mikor jelentkezett a panasz?									         J__j év Jj  hónap Jj  napon

Hogyan jutott el a Biztosított orvoshoz? 						�      O taxival   O mentőautóval   O mentőhelikopterrel   O saját autóval   O gyalog    

O egyéb módon, éspedig: J______________j

Bejelentésre került a sürgősségi ellátás igénybevétele a 24 órás Allianz Utazási Asszisztencia telefonszámán?	 O Igen   O Nem

Ha igen, mikor történt a bejelentés?							       J__j év Jj  hónap Jj  napon

Rendelkezik a Biztosított érvényes Európai Egészségbiztosítási Kártyával? Ha igen, bemutatásra került sürgősségi ellátáskor?

O Igen, és bemutatásra került. 

O Igen, de nem került bemutatásra. 

O Nem rendelkezik vele.

7. Szükséges dokumentumok
Kérjük, hogy az Igénybejelentő mellett, a biztosítási eseménytől függően nyújtsa be a szolgáltatás teljesítéséhez szükséges alábbi dokumentumokat is! Kérjük, 

hogy jelölje a négyzetben, hogy melyik dokumentum került benyújtásra. 

Mellékletek száma összesen:  Jj db



3/5

A
H

E-
53

21
6/

19

Sürgősségi ellátás esetén:

O	� Orvosi dokumentum(ok) a sürgősségi ellátásról 

O	� Eredeti számla a sürgősségi ellátásról

O	� Eredeti számla a sürgősségi ellátáshoz kapcsolódó szolgáltatásokról (pl. mentés, betegszállítás)

O	� Eredeti számla a sürgősségi ellátáshoz kapcsolódó egyéb indokolt költségről (pl. utazási költség)

O	� Eredeti számla a sürgősségi ellátáshoz kapcsolódó gyógyszerről, gyógyászati segédeszközről

O	� Bankkártyás utasbiztosítás esetén igazolás a kiutazás időpontjáról (pl. repülőjegy, autópálya matrica) 

O	� Telefonköltség kapcsán a részletes telefonszámla (mely tartalmazza a külföldről indított és fogadott hívásokat) 

O	� Meghatalmazás, ha a Biztosított meghatalmazottja tesz igénybejelentést 

A biztosítási eseménytől függően továbbá: 

Kórházi ellátás esetén:

O	� Kórházi zárójelentés

Magyarországra történő betegszállítás esetén:

O	� Eredeti számla a betegszállításról

O	� Tömegközlekedés esetén igazolás arról, hogy az eredeti menetjegy nem visszatéríthető 

Krónikus betegség akuttá válása esetén:

O	� Krónikus betegségre vonatkozó orvosi dokumentum(ok)

O	� Kezelőorvos igazolása vagy egyéb hivatalos igazolás arról, hogy az utazást megelőző 12 hónapban nem igényelt kezelést

Külföldi tartózkodás meghosszabbításakor kórházi ellátás esetén:

O	� Eredeti számla a hazautazás többletköltségéről 

O	� Eredeti számla a szállodai elhelyezés többletköltségéről

O	� Szállodai elhelyezés minőségére vonatkozó dokumentum (amely tartalmazza a szobatípust, ha számla nem tartalmazza)

O	� Tömegközlekedés esetén igazolás arról, hogy az eredeti menetjegy nem visszatéríthető vagy átfoglalható

O	� Gépjárművel történő utazáskor a forgalmi engedély másolata

Külföldi tartózkodás meghosszabbításakor járóbeteg ellátás esetén:

O	� Orvosi igazolás arról, hogy a hazautazás eredeti időpontjában a Biztosított állapota nem volt alkalmas az utazásra

O	� Eredeti számla a hazautazás többletköltségéről 

O	� Tömegközlekedés esetén igazolás arról, hogy az eredeti menetjegy nem visszatéríthető vagy átfoglalható

Téli sportolás esetén:

O	� Síbérlet megvásárlását igazoló dokumentum

O	� Síbérlet lezárását igazoló dokumentum

O	� Rendkívüli időjárás miatt történt mentésnél az időjárási körülményeket igazoló dokumentum (pl. mentésről készült jegyzőkönyv)

O	� Eredeti számla a felkutatás és mentés költségéről 

Fakultatív program lemondása esetén továbbá:

O	� Eredeti számla a fakultatív programról

O	� Igazolás a program költségének megfizetéséről (nem szükséges, ha a számla tartalmazza)

Magyarországról történő beteglátogatás esetén:

O	� Eredeti számla az utazási költségről 

O	� Eredeti számla a szállodai költségről

O	� Gépjárművel történő utazáskor a forgalmi engedély másolata

Üzemképes gépjármű hazaszállítása esetén:

O	� Orvosi dokumentum, amely igazolja, hogy a Biztosított nem alkalmas a járművezetésre 

O	� Eredeti számla az utazási költségről

O	� Eredeti számla a gépjármű hazaszállításáról

Gyermek hazaszállítása esetén:

O	� Eredeti számla az utazási költségről 

Biztosított halála esetén:

O	� Biztosított születési anyakönyvi kivonata  

O	� Temetői befogadó nyilatkozat  

O	� Eredeti számla a temetési költségekről  

O	� Eredeti számla a földi maradványok hazaszállításáról

Amennyiben eredeti számla benyújtására van szükség, és a számla papíralapon lett kiállítva, akkor mellékelje az eredeti dokumentumot (online bejelentésnél 

annak lefotózott/szkennelt verzióját). Ha a számla elektronikusan lett kiállítva, online kárbejelentésnél töltse fel a dokumentumot, személyes vagy postai úton 

történő bejelentésnél, mellékelve a számla kinyomtatott verzióját. 
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8. További információ
Kérjük, jelezze, ha további információt szeretne megadni! 

9. Utalási rendelkezés
Kérjük, jelölje, hogy milyen módon kéri a szolgáltatási összeg kifizetését és adja meg a kifizetéshez szükséges adatokat! 

O	� A szolgáltatási összeg kifizetését átutalással kérem az alábbi bankszámlaszámra:

Bankszámlát vezető bank neve: 	 J________________________________j
Bankszámla tulajdonosának neve:	J________________________________j
Bankszámla száma:					     J______j - J______j - J______j

O	� A szolgáltatási összeg kifizetését postai úton kérem az alábbi névre és címre:

		 Címzett neve:							 J________________________________j
		 Cím: 							 J__j       J________________j  irányítószám, helység,

J_____________________j  közterület neve, házszám, emelet, ajtó 

10. Tájékoztatás a személyes adatok kezeléséről

Az adatkezeléssel kapcsolatos részletes tájékoztatót az adatkezelő személyé-

re, az adatkezelés jogalapjára, a kezelt adatokra, az adatkezelés időtartamá-

ra, az adatfeldolgozókra, az érintettek által gyakorolható jogokra és a jogor-

voslatra vonatkozóan a Tájékoztató a személyes adatok kezeléséről a kárren-

dezés során megnevezésű nyomtatvány tartalmazza. A nyomtatvány megta-

lálható a Biztosító honlapján, illetve elérhető a Biztosító üzletkötőinél és az 

ügyfélkapcsolati pontokon. A Biztosító, mint adatkezelő a biztosítási szerződés 

alapján benyújtott szolgáltatási igény elbírálásával és teljesítésével (kárrende-

zés) összefüggésben az igényt előterjesztő ügyfelei, azaz a szerződő fél, a biz-

tosított, a kedvezményezett, a károsult, a biztosító szolgáltatására jogosult, 

vagy a fenti személyek örököseként, azok helyébe lépő más személy, mint a 

Biztosító adatkezelésével érintett természetes személyek (érintett) személyes 

adatait kezeli. A Biztosító a szerződő fél különleges személyes adatnak (egész-

ségügyi adatnak) nem minősülő adatait a szerződéses jogviszony alapján, a 

szerződés teljesítése érdekében kezeli, a többi érintett (biztosított, kedvezmé-

nyezett, károsult, szolgáltatásra jogosult személy, örökösök) különleges szemé-

lyes adatnak (egészségügyi adatnak) nem minősülő adatait pedig a biztosítási 

tevékenységről szóló 2014. évi LXXXVIII. törvényben (Bit.) foglalt kötelezettség 

teljesítése érdekében, az abban meghatározott célból kezeli. A Biztosító az 

adatkezeléssel érintettek különleges személyes adatait, így különösen az 

egészségügyi állapotukkal összefüggő adataikat az érintett által adott írásbeli 

hozzájárulás alapján, vagy ha az érintett fizikai vagy jogi cselekvőképtelensé-

ge folytán nem képes a hozzájárulását megadni, az érintett vagy más termé-

szetes személy létfontosságú érdekeinek védelme érdekében kezeli. A Biztosító 

az adatkezelés során adatfeldolgozókat vesz igénybe. 

Tájékoztatjuk, hogy ha az adatkezelés az érintett hozzájárulásán alapul, az 

érintett jogosult a hozzájárulást bármely időpontban visszavonni. A hozzájáru-

lás visszavonása nem érinti a visszavonást megelőző adatkezelés jogszerűsé-

gét. Felhívjuk azonban a figyelmet arra, hogy a kárrendezéshez szükséges 

adatokkal kapcsolatban megadott hozzájárulás visszavonása, vagy a hozzá-

járulás megtagadása esetén a Biztosító a kárrendezési eljárást nem tudja 

lefolytatni, és ebben az esetben a szolgáltatás nyújtását elutasíthatja. Az érin-

tett kérelmezheti a biztosítótól a biztosító által kezelt személyes adataihoz való 

hozzáférést, azok helyesbítését, törlését vagy kezelésének, korlátozását, és til-

takozhat az ilyen személyes adatok kezelése ellen, gyakorolhatja adathordoz-

hatósághoz való jogát, valamint jogorvoslattal élhet. 

https://www.allianz.hu/content/dam/onemarketing/cee/azhu/pdf/adatvedelem/AHE-52400-7_Karrendezessel_kapcsolatos_adatkezelesi_tajekoztato.pdf
https://www.allianz.hu/content/dam/onemarketing/cee/azhu/pdf/adatvedelem/AHE-52400-7_Karrendezessel_kapcsolatos_adatkezelesi_tajekoztato.pdf
https://www.allianz.hu/hu_HU/lakossagi/adatvedelem.html
https://www.allianz.hu/hu_HU/lakossagi/karbejelentes-es-ugyintezes/ugyfelkapcsolati-pontok.html
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11. Nyilatkozatok

Alulírott Biztosított, illetve Igénybejelentő személy a következő nyilatkozatokat 

teszem: 

1. Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy az Igénybejelentőn

megadott adatok a valóságnak megfelelnek. 

2. Kijelentem, hogy a Tájékoztató a személyes adatok kezeléséről a kárrende-

zés során megnevezésű dokumentum tartalmát megismertem és elfogadom. 

Jelen nyilatkozataimat a dokumentumban található tájékoztatás ismeretében 

teszem meg. 

3. Hozzájárulok ahhoz, hogy a Biztosító a biztosítási szolgáltatás elbírálása és 

teljesítése céljából a kárrendezéshez szükséges, általam megadott, vagy a 

kárrendezéssel összefüggésben a Biztosító tudomására jutott személyes és 

különleges kategóriájú, a Biztosított egészségügyi állapotával összefüggő sze-

mélyes adatokat (illetve az elhunyt Biztosított adatait) kezelje. 

4.	 Hozzájárulok ahhoz, hogy a Biztosító a jelen szolgáltatási igényemmel kap-

csolatban a személyes adataim felhasználásával a rendőrségi, ügyészségi, bíró-

sági és más hatósági iratokba betekintést nyerjen, azokról másolatot kapjon. 

5. Kijelentem, hogy a háziorvosomat, valamint mindazokat az egészségügyi 

intézményeket, orvosokat, természetgyógyászokat és gyógykezelésemmel fog-

lalkozó más személyeket, illetve szervezeteket amelyek, illetve akik eddig 

kezeltek, valamint a Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelőt (NEAK), Magyar 

Államkincstárt, a Nemzeti Rehabilitációs és Szociális Hivatalt, a szolgáltatási 

igényemhez kapcsolódó biztosításommal kapcsolatban a Biztosítóval szem-

ben az őket terhelő titoktartás alól felmentem. Felhatalmazásom a felsorolt 

szervek, illetve személyek által nyilvántartott, a gyógykezelésemmel kapcsola-

tos valamennyi személyemre vonatkozó egészségügyi, és a gyógykezeléseim-

mel összefüggő adatra vonatkozik. 

6. Hozzájárulok ahhoz, hogy a Biztosító – a biztosítási szerződés hatálya alatt, 

illetve a biztosító szolgáltatási kötelezettségének teljesítésével összefüggés-

ben, és a közlési kötelezettség ellenőrzése céljából – betekintsen az előző pon-

tokban felsorolt személyek, szervek, illetve szervezetek által kezelt, az egész-

ségügyi állapotomra vonatkozó valamennyi olyan orvosi dokumentumba, 

valamint ezen szervek, személyek által nyilvántartott, a gyógykezelésemmel 

kapcsolatos valamennyi adatot tartalmazó dokumentumba, illetve nyilvántar-

tásba, amely kapcsolatos a jelen szolgáltatási igényem elbírálásával. 

Továbbá hozzájárulok ezen orvosi dokumentumokban, és egyéb, a gyógykeze-

lésemmel kapcsolatos valamennyi adatot tartalmazó dokumentumban, illetve 

nyilvántartásban szereplő adatoknak a Biztosító részére történő továbbításá-

hoz, valamint ahhoz, hogy ezekről a Biztosító másolatot kapjon. 

7. Tudomásul veszem, hogy a fenti hozzájárulások hiányában a Biztosítónak 

nem áll módjában a szolgáltatási igényem elbírálni, tekintve, hogy azok hiá-

nyában a Biztosítónak a szolgáltatási igény megalapozottságát nincs lehető-

sége megállapítani, ezáltal a biztosítási szolgáltatást nem tudja teljesíteni. 

Kelt: ___________ , J__j év  Jj  hó Jj  nap

_______________	
Biztosított/Igénybejelentő személy aláírása  

https://www.allianz.hu/content/dam/onemarketing/cee/azhu/pdf/adatvedelem/AHE-52400-7_Karrendezessel_kapcsolatos_adatkezelesi_tajekoztato.pdf
https://www.allianz.hu/content/dam/onemarketing/cee/azhu/pdf/adatvedelem/AHE-52400-7_Karrendezessel_kapcsolatos_adatkezelesi_tajekoztato.pdf
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