APRIL MUNKANELKULISEG BIZTOSITAS
SZOLGALTATASI IGENYBEJELENTO

a p r I L APRIL CEE DEVELOPMENT Kft. 1062 Budapest, Aradi u. 8-10; E-mail: info@april.hu;
CEE DEVELOPMENT Telefon hétf6tél - péntekig 9 és 17 ora kozott: 06-1-555 64 00

,BALESETI MARADANDO EGESZSEGKAROSODAS ESETEN”

A Biztositottrol szerzett informacid biztositasi titoknak mindsiil, ezt az APRIL CEE DEVELOPMENT Kft., illetve a Biztosito
szigorlan a karrendezés céljabol dolgozza fel.

1 BIZTOSITOTT ADATAI Fedezetigazolas sorszama: K
Biztositott neve: Anyja neve:
Személyi igazolvany szam: Lakcim:
Telefonszam: E-mail:

Bankszamla szama, amelyre a kartéritési 6sszeg fizetend? :

OUboiouOo-gubouodoO-godooonon

Szamlatulajdonos neve: Bank neve:
2 ABIZTOSITASI ESEMENYRE VONATKOZO ADATOK
A baleset id6pontja: év hénap nap____

Maradandd egészségkarosodas:

irja le réviden hol, milyen koriilmények kozott tortént a baleset:

A baleset kialakulasahoz hozzajarult-e alkohol, kabité hatasu illetve toxikus szer fogyasztasa? Igen [] Nem []

3 ABIZTOSITOTT HAZIORVOSANAK ADATAI

A biztositott haziorvosanak a neve: . Tel:

Cime:

4 IGENYBEJELENTO ADATAI

Igénybejelentd neve: . Tel:

Cime:

Levelezési cime:

5 IGENYBEJELENTO NYILATKOZATA

Alulirott kijelentem, hogy fenti kérdésekre adott valamennyi valaszom a valdsagnak megfelel és teljes. Tudomasul veszem, hogy szandékosan hamis
informacid kozlése vagy elhallgatisa, szandékosan pontatlanul torténé megadasa egyéb polgari jogi és biintetdjogi kovetkezményeket vonhat maga
utan, kiilonosen a Biintetd Torvénykonyv szerinti pénzbintetést és a szabadsagvesztést.

Hozzajarulok, hogy az APRIL CEE DEVELOPMENT Kft. (mint a Biztosito Kariigyintéz6je) tovabbitsa a jelen lapon szereplé informacidkat
minden olyan személynek/szervnek, akinek a Karligyintéz6 a karrendezés szempontjabol szilkségesnek tartja.

Ezen nyilatkozatommal felmentem a munkaltatdmat, az engem kezeld orvosokat és egészségiigyi intézményeket, illetve az Orszagos
Egészségbiztositasi Pénztarat az APRIL CEE DEVELOPMENT Kft.-vel (mint a Biztositd kariigyintéz6je) szembeni titoktartasi kdtelezettségik aldl
és egyben felhatalmozom Oket a biztositasi szerzédéssel és a biztositasi eseménnyel kapcsolatos adataimnak a Kariigyintézd részére torténd
tovéabbitasara.

Kelt, datum: Igénybejelentd alairasa:
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APRIL MUNKANELKULISEG BIZTOSITAS
SZOLGALTATASI IGENYBEJELENTO

a p r I L APRIL CEE DEVELOPMENT Kft. 1062 Budapest, Aradi u. 8-10; E-mail: info@april.hu;
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,BALESETI MARADANDO EGESZSEGKAROSODAS ESETEN”

CSAK A JELEN IGENYBEJELENTO ELSO OLDALAT KULDJE BE.
JELEN OLDAL SEGIT ONNEK A IGENYBEJELENTESHEZ SZUKSEGES LEPESEK VEGHEZVITELEHEZ.

IGENYBEJELENTO - UTMUTATO

Nyomtatott bettikkel, jol olvashatdan t6ltson ki minden kért mezét.
Jelen igénybejelentd csak egy biztositott adatait tartalmazhatja.

) Csatolja a kdvetkezoket:

o Az 0Osszes érvényes munkaszerzddést, ill. ezek modositdsainak masolatat, melyek igazoljdk az
érvényes munkaviszonyt:

- Visszamendlegesen a Csatlakozasi Nyilatkozat alairasat megeléz6 12 honapos idészakra
vonatkozoan.

- A Csatlakozasi Nyilatkozat alairasat koveto idGészaktol a Biztositasi esemény bekovetkezéséig.

A Fels6foku Egyetemi vagy Foéiskolai Végzettséget igazol6 okmany masolatat.

Abban az esetben ha a Biztositott a szerz6déskotéskor vagy a szerz6dés tartama alatt jelezte, hogy

rendelkezik hitel vagy lizing szerz6déssel, akkor a hitel- vagy lizingszerz6dés méasolatat.

o A szerz6dés megkotésekor bejelentett Havi Nettdé Jovedelmet igazold harom havi bérjegyzék
masolatét, illetve a munkaltato altal kiallitott azonos tartalommal biré jovedelemigazolast.

o A Biztositott személyi igazolvanyanak és lakcim kartyajanak fénymasolatat,

o Veéralkohol vizsgalati eredményét (ha készilt),

o Kaozlekedési vagy munkabaleset esetén eredeti rend6rségi/munkahelyi jegyz6konyv masolatat (ha
késziilt),

o Amennyiben a biztositasi eseménnyel kapcsolatban hatdsagi eljaras indult, az eljarast lezard
hatarozat masolatat, feltéve, hogy az a jogalap, vagy az Osszegszerliség megallapitasahoz
szilkséges (igy kulonosképpen az eljarast megtagadd vagy megsziintetd hatarozatot, illetve a
jogerds birdsagi itéletet),

o A Balesettel kapcsolatos valamennyi orvosi dokumentumot a Biztositasi esemény idépontjatol;

o A Biztositott személyi gépjarmii vezetése soran bekOvetkezett Biztositasi esemény esetén a
jogositvany és a forgalmi engedély masolatat,

o az Orszagos Rehabilitacios és Szocidlis Szakértéi Intézet (ORSzSz) elsé foku orvosi
bizottsaganak szakvéleményét (ha készult).

frja al4 a jelen igénybejelentét és a datum mez6t is toltse ki.
Tartson meg minden dokumentumrol egy masolatot.
Kérdés esetén fordulhat az APRIL szakembereihez a 06-1- 555 64 00 telefonszamon.

AZ IGENYBEJELENTOT AZ ALABBI CIMRE POSTAZZA

APRIL CEE DEVELOPMENT Kft.
1062 Budapest
Aradi u. 8-10.

Hamarosan felvessziik Onnel a kapcsolatot.
A kariigyintéz6: APRIL CEE DEVELOPMENT Kift.
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