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Szolgaltatasi igenybejelentd Generali STUDIUM Szolgaltatasfinanszirozo =
egeszsegbiztositashoz En‘g ~

nsurance Claim Form for Generali STUDIUM Health insurance policies GENERALL

Generali Biztosito Zrt. * Telefonos ligyfélszolgalat +36 1 452 3333 ¢ generali.hu/kapcsolat

Oktatasi intézmény/Educational InStitUtioN: . . . . .. . e

STUDIUM kartya szama/STUDIUM Health Insurance Card: . .. .. .. ... .ttt et e e e et ettt

Biztositott adatai

Biztositott NEVE/INSUIrEd’S NAMIE: . . . .. .ttt e e e e e e
Szuletési helye, ideje/Place and date of birth: .. ... e
CIME AdAIESS: . . . ottt e e e
Telefon/Phone: . ....... ... i Email cim/E-mail address™: . ... .. . e

A szolgaltatas 6sszegét kérem, hogy az alabbi szamlaszamra utaljak/
I request that the benefit shall be wire transferred to the following bank account:

Szamlatulajdonos Neve/ACCoUNt NOIdEI S NAME: . . ... . .ttt et e e et e e e
Szlletési helye, ideje/Place and date of birth: . ... ... e e
PENZINTEZEt NEVE/BaNK: . . . . o ittt i e e e e e e e e

Szamlaszama/Bank accountnumber: . ........... ... ... ... .. E Y

A biztositott alairasa/Signature of the insured

lgénybejelenté adatai (Abban az esetben toltend6 ki, ha eltér a biztositott személyétél!)
The Claimant (To be filled in only if the claimant is not the insured person!)

Igénybejelentd neve/Claimant’s NAmME: . . .. . ..o e e
Sziletési helye, ideje/Place and date of birth: . . .. ...
L]0 T o =T

Telefon/Phone: ........... ... ... Email cim/E-mail address™: . ... ... i e,

Milyen biztositasi eseményre kéri a szolgaltatast? (Kérjuk x-el jeldlje!)
What is the insured event underlying the insurance claim? (Please, mark with an x!)

[] Biztositott altal el6finanszirozott orvosi ellatasok/ Prepaid health care by insured person
[] Gyodgyszerkdltség és gydgyaszati eszkdz megtéritése/Medication and durable medical equipment

*

Kérem, hogy az itt megadott email cimen kommunikaljanak velem.
Please, use the email address provided herein for communication purposes.

Szolgaltatasi igény bejelentdjének alairasa
Signature of Claimant
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Oktatasi intézmény/Educational institution: . .......................

Biztositott neve/Insured’sname: ....... ... ... ... i i

NYILATKOZAT/DECLARATIONS

[] Alulirott felhatalmazom a biztositét, hogy a biztositott egészségi al-

lapotdra vonatkozd, a fent megjeldlt biztositasi szerz6dés (csoportos
biztositasi szerz6dés esetén az adott biztositott biztositotti jogviszo-
nya; tovabbiakban egységesen: biztositasi szerz6dés) megkotése-
vel, médositasaval, dllomanyban tartasaval, a biztositasi szerzédés-
bél szarmazo kdvetelések megitélésével, illetve a szolgaltatasi igény
elbirdlasaval kozvetlenll 6sszefliggé, azokhoz elengedhetetlendl
szllkséges adatokat beszerezze és nyilvantartsa. Kifejezett hozza-
jarulasomat adom ahhoz, hogy a biztosité a biztositott vonatkoza-
saban a jelen nyilatkozat aldirasaval egyidejlileg, vagy azt kdvetéen,
illetéleg korabban barmikor megadott, illetve a birtokaba kertilt (biz-
tositd rendelkezésére alld) egészségligyi adatokat a fenti célokbdl
kezelje és a fent megjeldlt biztositasi szerz6dés vonatkozasaban is
felhasznalja.
Tajékoztatjuk, hogy egészségiigyi adatok kezelése kifejezett
hozzajarulason alapulhat, ezért a szolgaltatasi igényének az el-
biralasa érdekében kérjiik, hogy a fenti jel6l6négyzet kipipala-
saval nyilatkozzon a hozzajarulas megadasarol.

[ Alulirott kifejezett hozzajarulasomat adom ahhoz, hogy a biztositd
a biztositasi szerzédéssel kapcsolatos — kockazatvallalassal, a ko-
vetelések megitélésével, karrendezéssel, egylttbiztositassal, vi-
szontbiztositassal ¢sszefliggé — a biztositott egészségi allapotara
vonatkozé adatokat a biztosité az anyavallalatanak, tagallami vi-
szontbiztositonak, egyuttbiztositas esetén tagallami kockazatvalla-
16 biztositénak —, illetve ellatasszervezsi tevékenység esetén annak
lefolytatasa céljabdl, a biztositasi titokra vonatkozé rendelkezések
betartasa mellett a szolgaltatasszervezének, valamint a szolgalta-
tasszervezd egészségligyi szolgaltatast nyujté szerz6dott partne-
reinek tovabbitsa. Az egészségi dllapotra vonatkozé adatokat és a
biztositasi titkot képezé személyes adatokat a biztosité az adatvé-
delmi eléirdsok betartdsa mellett adatfeldolgozd részére, tovabba
kiszervezési tevékenység keretében szerz6dott szakértdi (orvosok,
orvosszakérték, egészséglgyi szolgaltatdk) részére kockazatelbi-
rdlassal és szolgdltatasi igény rendezésével kapcsolatos szakértdi
vélemény elkészitése érdekében atadhatja.

[] Hozzajarulok ahhoz, hogy a Generali Biztosito Zrt. az altalam beje-
lentett szolgaltatasi igényrdl, annak tipusardl, a szolgaltatas teljesi-
tésérél vagy az elutasitas tényérdl, illetve a szolgaltatasi igénytelje-
sitése esetén a kifizetett szolgaltatasi 0sszegrél a szerz6dét, illetve
az eljard biztositaskozvetitét — a szerz6d6 eziranyu kérése esetén
- tajékoztassa.

[] Hozzajarulok ahhoz, hogy a Generali Biztosité Zrt. a biztositasi
szerz8dés kezelésével, igy kilondsen annak |étrejéttével, esetleges
megszlinésével, szolgdltatdsi, karrendezési igénnyel, karmegels-
zéssel kapcsolatos informacidkat elektronikus uton, az altalam jelen
igénybejelenté6 nyomtatvanyon megadott email cimre kildje meg
részemre.

Kelt/Date: .. ... e e e

By virtue of signing this form, | hereby authorize the insurance company
to obtain, process and keep records of information directly related to the
insured’s medical conditions which are strictly necessary for the conclu-
sion, modification and maintenance of the insurance policy referred to
above (or the insurance coverage of the particular insured under a group
policy; hereinafter jointly referred to as: insurance policy) as well as for
the assessment of claims arising from the insurance policy and their
settlement.

| specifically authorize the insurance company to process and use the
health data of the insured person disclosed at the time when this decla-
ration is executed or any time before or after it, or otherwise obtained
(made available to the insurance company) for the purposes of mana-
ging the insurance policy referred to above.

Please note that the processing of your health data may be based
on your explicit consent, so please indicate your consent by ticking
the box above in order to have your insurance claim assessed.

By virtue of signing this form | hereby specifically agree that to the ext-
ent necessary for underwriting, claims assessment, claims settlement,
co-insurance, and re-insurance related to this insurance policy, the in-
surance company may forward the insured’s protected health informa-
tion to its parent company, to any re-insurance company seated in a
member state, or in the case of co-insurance to a risk sharing insurance
company seated in a member state, or for the purposes of medical ma-
nagement services to the designated health care provider and/or to the
medical management service provider as well as to any of its contrac-
ted partners providing medical and health services, in compliance with
the provisions on the confidential treatment of insurance information.
In compliance with data protection regulations, the insurance company
may disclose protected health data and confidential data related to in-
surance to the data processor, or to its contracted experts (physicians,
medical experts, health care service providers) within the framework of
outsourcing activities, for the purposes of preparing expert opinions as
required for underwriting and the settlement of claims.

| hereby consent that Generali Biztosité Zrt. may inform the policyholder,
or the acting Insurance Intermediary about any insurance claim | have
notified, the type of benefit claimed, the acceptance or rejection of such
claim, the amount of benefit payout made in respect of the claim, provi-
ded that such information is specifically requested by the policyholder.

By virtue of signing this declaration, | hereby consent to be delivered by
Generali Biztosito Zrt. all communications related to this insurance elect-
ronically, including notification about the conclusion and cancellation of
coverage, information about insurance claims, claim settlement and loss
prevention, to the email address | specify on this insurance claim form.

A biztositott alairasa/Signature of the insured




3/4

Oktatasi intézmény/Educational institution: . .......................

Biztositott neve/Insured’sname: ....... ... ... ... . i,

ADATKEZELES/DATA PROCESSING

A személyes adatok kezeldje a Generali Biztosito Zrt.
(székhelye: 1066 Budapest, Teréz korut 42-44.)

Az adatkezelés céljai:

a) a biztositasi szerz6dés nyilvantartasa, dllomanyban tartasa;

b) a biztositasi szerz6désbdl szarmazo igények, kdvetelések megitélé-
se, elbiralasa;

c) a biztositasi veszélyk6zosség megodvasa érdekében a biztosi-
tasi szerz6désekkel kapcsolatos visszaélések megel6zése és
megakadalyozasa;

d) a pénzmosds és terrorizmus finanszirozdsanak a megel6zése és
megakadalyozasa, nemzetkdzi szankcids rendelkezések betartasa,
adougyi illetéség megallapitasa, amennyiben a biztositasi szerz6dés
életbiztositasi kockazatot is tartalmaz;

e) a terrorizmus finanszirozasanak a megel6zése és megakadalyoza-
sa, nemzetkdzi szankcios rendelkezések betartasa, amennyiben
a biztositdsi szerz6dés kizarélag nem-életbiztositasi kockazatot
tartalmaz;

f) panaszok kezelése.

Az Ont megilletd jogok a személyes adatai kezelésével kapcsolatban

On jogosult arra, hogy az adatkezel6td| visszajelzést kapjon arra vonat-
kozéan, hogy személyes adatainak a kezelése folyamatban van-e, és
arra, hogy a személyes adataihoz hozzaférést kapjon. On kérheti a sze-
mélyes adatainak a helyesbitését, valamint a jogszabalyban meghataro-
zott esetekben azok torlését, adatai kezelésének a korlatozasat, illetve
On élhet az adathordozhatésaghoz valé jogéval. Ha az adatkezelés az
On 4ltal adott hozzéjarulason alapul, akkor On jogosult a hozzajarulasat
barmikor visszavonni.

On jogosult tiltakozni az Onre vonatkozé személyes adatok kdzvetlen
Uzletszerzési céllal torténd, vagy jogos érdeken alapuld kezelésével
szemben.

Amennyiben Onnek a személyes adataival kapcsolatos, panaszat, kérel-
meit nem siker(ilt megnyugtaté médon rendezni, vagy az On megitélé-
se szerint az Onre vonatkozé személyes adatok kezelése jogsérts, On a
Nemzeti Adatvédelmi és Informaciészabadsag Hatosagnal jogosult beje-
lentést tenni.

Személyes adatainak a védelméhez fiz6d6 jogainak a megsértése ese-
tén On jogosult birésaghoz fordulni.

Részletesebb tajékoztatas a személyes adatok kezelésérdl

A fenti céllal torténé adatkezelésekrdl, az igénybe vett adatfeldolgozok-
rél, a személyes adatok kezelésével kapcsolatos jogokrdl és jogorvoslati
lehet6ségekrél tovabbi részletes tajékoztatast a biztositd adatkezelési
tajékoztatdjaban taldl.

Az adatkezelési tajékoztaté a generali.hu oldal aljan talalhaté
»Adatkezelés” meniipontbdl érhet6 el.

Personal data will be processed on behalf of Generali Biztosité Zrt.
(registered seat: 1066 Budapest, Teréz krt. 42-44.), the data controller.

The purposes of the processing:

a) keeping records of, and handling administrative matters concerning
the insurance policy;

b) processing and assessing insurance claims made on the insurance
policy;

c) preventing and combating the fraudulent use or abuse of insurance
policies so as to protect the interest of the insurance pool;

d) preventing and combating money laundering and terrorist financing,
complying with international sanctions, and establishing tax resi-
dence, if the insurance policy includes a life insurance risk;

e) preventing and combating the financing of terrorism, and comply-
ing with international sanctions, if the insurance policy covers only
non-life risks;

f) handling of complaints.

The law grants you certain rights in respect of the personal data we hold

about you

You have the right to obtain from the Company confirmation as to whet-
her or not your personal data are being processed, and, where that is the
case, access to the personal data. You have the right to obtain from the
data controller the rectification of inaccurate personal data concerning
you, or in the cases specified in legislation, the erasure of your personal
data or restriction of processing of your data; you shall also have right to
data portability. Where processing is based on your consent, you have
the right to withdraw your consent at any time.

You have the right to object to the processing of your personal data for
direct marketing purposes, or to data processing based on a legitimate
interest of the data controller. If a complaint or request concerning the
processing of your personal data could not be resolved to your satisfa-
ction, or you believe that the processing of your personal data infringes
the law, you are entitled to lodge a complaint with the National Authority
for Data Protection and Freedom of Information.

If your rights to the protection of your personal data are infringed, you
have the right to take legal action.

Detailed Information on Personal Data Processing

The detailed rules of data processing for the purposes specified abo-
ve, as well as the list of data processors engaged, and the rights and
remedies related to the processing of personal data are set out in the
Insurance Company’s data privacy notice.

To read the Privacy Notice, visit generali.hu and click on Data Pro-
cessing (Adatkezelés) at the bottom of the page.
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Oktatasi intézmény/Educational institution: . .......................

Biztositott neve/Insured’sname: ....... ... ... ... i,

Felhivjuk figyelmét, hogy amennyiben a szolgaltatasi igény elbterjesztdje
a szlikséges dokumentumokat nem, vagy hianyosan nyuijtja be, a bizto-
sitd a szolgaltatasi igényt elutasithatja, illetéleg a rendelkezésre allé do-
kumentumok alapjan birdlja el! Tajékoztatjuk, hogy a biztosité barmely
eredeti dokumentum bemutatasat kérheti.

[ hianytalanul kitsltétt szolgaltatasi igénybejelenté nyomtatvany
(a Biztositott alairasaval ellatva)

[ a vizsgalatot/beavatkozast szilkségessé tevd betegség, tinet, pa-
nasz telies korlefolyasat tartalmazé orvosi dokumentumok (ambu-
lans lapok, zardjelentések, vizsgalati eredmények, apolasi és korhazi
ellatasok, teszt eredmények, laboratériumi vizsgalatok eredményei,
diagnosztikai vizsgalatok vagy szdvettan képanyagai, orvosi recep-
tek, beutalok, stb.), beleértve az elsé orvosi ellatas dokumentumat,

[ az igénybevett egészségiigyi szolgéltatasrél vagy megvasarolt
gyogyszerekrdl, gydgyaszati segédeszkdzokrél a biztositott nevére,
cimére kiallitott szamlak masolatat.

Kérjlik, hogy a szolgaltatasi igény bejelentéshez sziveskedjen a felsorolt dokumentumokat csatolni!
Please make sure you enclose the documents listed below with your service request!

You are kindly reminded that if the claimant fails to submit the docu-
ments required for the assessment of the claim, or if not all the required
documents are submitted, the insurance company may refuse the claim
or assess it on the basis of the documents available. Please note that
the insurance company may ask you to present the original document(s).

Completed claim form (with Insured signatures),

a copy of all medical documents related to the insured event, containing
the complete course of the disease, symptom, complaint requiring the
examination/intervention (e.g.: outpatient records, hospital discharge
summary, examination records, nursing and hospital care documenta-
tion, test findings, laboratory records, images made during diagnostic or
histology tests, prescriptions, referrals, etc.) and the documents produ-
ced during the first medical treatment,

a copy of invoice issued to the name and address of the insured, spe-
cifying the delivered medical or health service or the purchased medici-
nes or medical aids,

Kérjiik, hogy a kitoltott szolgaltatasi igénybejelentét a mellékletekkel
egyiitt a lakéhelyéhez legkozelebb 1évé Generali Biztosito Zrt. ligyfél-
szolgalaton adja le vagy elektronikusan kiildje el a

generali.hu@generali.com email cimre.

Please make sure you deliver the completed insurance claim form
together with the attachments to a customer service office of Ge-
nerali Biztosito Zrt. closest to your home, or send it electronically to
generali.hu@generali.com.
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