& MONDIAL

Aktaszam ASSISTANCE

Kdrjelentés utazds lemonddsdra

Utlemonddsi biztositds

Kérjik figyelmesen és kompletten kitolteni! Mondial Assistance - Kérosztdly
Orco Business Park B. ép. 4. em.
2040 Budaérs, Szabadsag ¢t 117.
Tel.: 06/23 50 7416 — Fax: 06/23 50 7414
. i . E-Mail: karbejelentes@mondial-assistance.at
1. Biztositott személy adatai www.mondial-assistance.hu

Név és kereszinév

Utca

Irdnyitoszdam/Vdros

Telefon (privdt) Telefon (munkahely)

E-Mail Ha igen, melyik pénzintézetnél?

Tartalmaz-e hitelkdrtydja vtasbiztositdst? Nem Igen

2. Az vtazds részletei

Utazdsszervezo
Utazdsi iroda/
Foglaldsi hely

A kétvény szama Az vtazds dra

A foglalds datuma A "‘.’..’2_1’,2‘;‘}2},’2 =az utazds dranak ___%-a

Az vtazds kezdete Az vtazds vége

. ﬂzdu,mzds L ﬂzd#as

lemonddsdnak datuma megszakitdsdnal ma
Célorszdg

3. Kérjiik jegyezze be az dsszes utas nevét, akiknek az utja le lett mondva

L | suiletési datum | | | |
2 | Stletési datum | | ] |
3. | Sziiletési datum | | | |
4, | Sziiletési ddtum | | | |
5 | scotods dto | [
6. | Sziiletési ddfum| | | |
4. Miért lett lemondva az vtazds?
Betegség (lasd 4.1) Baleset (lasd 4.2) Halal Terhesség

Egyéb esemény, milyen esemény, mikor kovetkezett be?

Kit érintett az esemény?

Ez a személy rokona-e az vtasoknak? Nem Igen Hogyan?




Kérjik mindenképpen csatolja bizonyitékként: orvosi igazolds a diagnézis megaddsdval, és a betegség, baleseti sérilés és ter-
hesség pontos kezelési adatainak megaddsdval. Amennyiben még nem létezne ilyen igazoléds, kérjik adja tovébb ezt a forma-
nyomtatvanyt a kezeldorvosnak.

4.1. Betegségnél

A betegség megnevezése

Mikor kévetkezett be a Mikor kereste
betegség? fel az orvost?

Ambuldns kezelés - fol -ig

Korhdzi kezelés nem igen - fol -ig

Munkaképtelenség - fol -ig

Mikor lett az orvos eloszor az vtazds
kivitelezhetésége miatt megkérdezve (pontos ddafum)?

Mi volt a véleménye?

Allt-e mdr a pdciens ugyanezen vagy mds hasonlo megbetegedés miatt kordbban orvosi kezelés alati?

nem igen Ambuldnsan - ol -ig

Korhazhan - fol

4.2. Balesetnél

A baleset napja A baleset helye

A balesetet harmadik személy okozta-e (részben vagy teljes egészében)? nem igen

A sériilés okozojanak neve és cime

A sériilést okozo felelosségbiztositasa (név, cim, szerzodés-szam)?

5. Nyilatkozat

Kijelentem, hogy az dltalam megadott adatok teljesek és a valosagnak megfelelnek.

Tudatdban vagyok, hogy hamis adatok megaddsa a biztesitdsi védelem elveszitéséhez vezet.

Hely, ddatum Az vtazdst lefoglalo
személy aldirdsa

A kifizetendo ésszeg dtutaldsa:

Utazdsi iroda/

foglaldsi hely Biztositott személy Mds

IBAN

Szdamla tulajdonos neve SWIFT

A kdrrendezéshez a kovetkezé dokumentumokra van szikségink:

- biztositési kotvény masolata igen [J nem [
- az utazés lefoglaldsanak visszaigazoldsa igen [ nem [J
- stornészémla igen [ ] nem []
- a biztositési esemény bekdvetkeztének igazoldsa (igazolds, halotti bizonyitvany stb.) igen [] nem []



& MONDIAL

Aktaszam ASSISTANCE

Tisztelt Biztositott!

Kérjik rogzitse ezen formanyomtatvényon utazdsi adatait és irja alé az utdna kdvetkezd nyilat-
kozatot. Ezt kdvetden tovébbitsa a dokumentumot a kezeld orvosnak.

Felmentés a hallgatdsi kételezetiség alél

Tudatdban vagyok hogy a biztosité szolgdltatdsi kdtelezettségének megitéléséhez feltlvizsgélja
a kértéritési igényem alapjdul szolgdlé adatokat. Ezen okbdl klfolyolag felmentem hallgatdsi
kotelezettséguk aldl az dltalam a dokumentumokban megnevezett egészségigyi személyzetet,
kezeld orvost/orvosokat- mégpedig haldlomon tdl is.

A hallgatési kételezettség aléli felmentés egy mar kordbbi - orvos vagy mds egészségigyi alkal-
mazott dltal -, véghezvitt kezelésre csak akkor érvényes, amennyiben ezek az adatok a szolgél-

tatési kotelezettség ellendrzéséhez szUkségesek (a karesemény bekdvetkezte elott maximum egy

évvel, hosszabb idén keresztil rendszertelendl| fellépd pl. pszichikai vagy epileptikus betegségek-
nél két évvel).

A biztositott személy dltal kitéltendo

Az vtazds Az vtazds
lefoglaldsdanak napja kezdetének idopontja
Célorszdg
Hely, ddatum _ Aldirds
(kiskoruakndl a torvényes
kepwselo aldirdsa kotelezé)
Orvosi igazolds

A biztositéndl t6rténd bemutatdsra
Mondial Assistance - Kérosztély
Orco Business Park B. ép. 4. em.
2040 Budaérs, Szabadsag ot 117.

Tisztelt Doktor Ur/ Doktorns!

Kérjuk a kdvetkezd kérdéseket a biztositott Ggyfél nyilatkozatdnak értelmében megvélaszolni, hogy az
Utlemonddsi-biztositdsbdl szdrmazé szolgdltatdsi kotelezettséginket helyesen tudjuk megitélni.

A pdciens neve Keresztneve

Sziiletési datum Foglalkozds

Utca

Irdnyitoszam/Viros
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A. A biztositott betegsége/ balesete

Diagnozis

Mikor lett a diagnézis megdllapitva?

Mikor tortént meg az elsé orvosi ldtogatds ezen panaszok miatt?

Fenndllt-e ebben az idéponthan ellenjavallat az vtazds megkezdésére?

Fenndllt-e munkaképtelenség? nem igen Mikortol?

Korhdzi kezelés? nem igen - fol

A beutalé orvos neve

Fenndllt-e mdr a betegség hosszabb ido 6ta? nem igen, miota?
Fenndillt-e az vtazds lefoglaldsakor* a kérdés, hogy vajon a pdciens a nem iaen *l4sd az elz6 oldalon
tervezett utazdson egészségiigyi riziko nélkil részt tud-e venni? 9 megadott détumot
Ont megkérdeziék eziigyben? nem igen Mikor?

Megjegyzés

Milyen idéponttol fogva volt varhato, hogy a lefoglalt vtazdson valo részvétel egészségiigyileg
nem lehetséges vagy mdr nem elvirhaté? (kérjik a pontos datum megaddsct)

B. Az vtazdson nem részivevo hozzdtartozo betegsége

Diagnezis

Mikor jelentkezett a betegség?

Mikor volt eloszor felismerheto, hogy a hozzdtartozok jelenléte a pdciens egészségiigyi dllapotdra valo tekintettel elengedhetetlen?

~

C. Terhesség

Mikor dllapitottik meg a terhességet?

Mikor volt eloszor felismerheto, hogy az uvtazds véghezvitele a terhesség figyelembe vételével nem lehetséges?

Hely, datum Az orvos pecsétie

Az orvos dltal kitéltend

Aldirds




