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Karesemény bejelentése

m balesetbiztositas korébe tartozo maradando egészségkarosodas esetén
A biztositas adatai Biztositasi szerz6dés szama:

A biztositas érvényességének kezdete: vége:

Vezetéknév: Utdnév:

Cim (titulus): Sziiletési id6: Személyi szam: /

Allandé lakéhely cime Magyarorszagon (ha nem ezen a cimen lakik, adja meg a levelezési cimét):

Postai irdnyitészam:

Telefon: E-mail:

Kérelmezd6adatai (abban az esetben téltse ki, ha a biztositott nem azonos a kérelmezével)
Vezetéknév: Utonév: Cim (titulus):

Személyi szam: / Kapcsolata a biztositottal:

Allandé lakéhely cime Magyarorszagon (ha nem ezen a cimen lakik, adja meg a levelezési cimét):

Postai iranyitdszam:

Telefon: E-mail:

A karesemény adatai (ha nincs elég hely a sziikséges adatok szimara, adja meg azokat kiilon mellékletben)

Kéresemény idépontja: Helyszin: Orszag:

Bejelentette a kdreseményt az assistance szolgaltatonak? O Igen O Nem
A karesemény alkohol vagy mas, fliggéséget okozd anyag hatésa alatt kévetkezett be? QO Igen O Nem
A kdreseményt vizsgalta a renddrség? Ha igen, csatolja a rendérségi jelentést. O Igen O Nem
Mas hibajabdl keletkezett a kar? O 1gen O Nem

Ha igen, kérjlik, adjon részletes informaciokat.
Kozlekedési baleset kovetkeztében keletkezett a kar? O 1gen O Nem
Ha igen, kérjlik, adja meg az eljarasi szamot:

Balesetbiztositas

Az egészségligyi intézmény neve és cime, ahol az elsé kezelést kapta, illetve a tovabbi gyogykezelése folyt: Kezdete: Vége:

Sorolja fel valamennyi egészségiigyi intézmény adatait kiilfoldon és Magyarorszagon, ahol a balesettel kapcsolatban ellatasban,
gydgykezelésben vagy kérhazi apolasban részesiilt (vagy még mindig részesiil).

Az egészségligyi intézmény neve és cime: Kezdete: Vége:
Az orvos neve: Szakteriilete:
Az egészségligyi intézmény neve és cime: Kezdete: Vége:
Az orvos neve: Szakteriilete:

Avalasztasi lehetdséget kindld mezdk esetében a megfeleld valtozatot jeldlje meg kereszttel, a nem kivant rész térlendé.
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Ki és hol talalt tartos kovetkezményeket?
Az orvos neve: Szakteriilete:

Az egészségligyi intézmény neve és cime:

A baleset kovetkeztében milyen sériiléseket szenvedett?
Teste mely része sérilt?
A baleset maradandd kévetkezményei miben nyilvanulnak meg?

A sériilésnek voltak [athato jelei (sebek, zdzédasok, stb.)?
Haigen, irja le.

Avégtagok és paros szervek esetében jeldlje meg az oldalt:
Dominans felsé végtag:
Atest sériilt része mar a baleset el6tt is sérilt volt?

Szenvedett mar kordbban hasonld balesetet?
Haigen, irja le.

Betegségek a baleset el6tt és kapcsolatuk az baleseti karosodassal:

O Igen

O Jobb
O Jobb
O Igen
Q Igen

Nem

Bal

Bal

Nem

O O OO O

Nem

Halallal végzddé balesetnél kérjiik mellékelni a halotti bizonyitvany egy példanyat és az eredeti orvosi jelentést a halal okanak

megjelolésével.

Kiegészito megjegyzések

Adatok a biztositasi szolgaltatas folyositasahoz
A biztositasi szolgaltatas folydsitasa:

A biztositott e banknal vezetett forint alapy szamlajara:

Szamlaszam: Bank kédja:

Nyilatkozat

Spec. szimbélum:

Kijelentem, hogy minden kérdésre valaszoltam/hitelesen és kimeritéen, hogy a jelentett balesethez vagy betegséghez kitoltottem/és csak ezt a karesemény bejelent6t toltsttem ki,
és hogy tisztaban vagyok/a helytelen, elferditett vagy hianyos valaszok azon kévetkezményeivel, amelyek hatassal vannak a biztosité teljesitési kitelességére.

Egyetértek azzal, hogy a biztosit6 kikérje a biztositott egészségi allapotara és kezelésének lefolydsara vonatkozd teljes dokumentécidt a karesemény kivizsgalasa érdekében,

és felmentem az orvost titoktartasi fogadalma aldl. Tovabba meghatalmazom az orvost, az orvosi ellatast biztosit6 egészségiigyi intézményt orvosi jelentések készitésére, az orvosi

dokumentacidbdl kivonat készitésére, vagy annak kilcsonzésére.

Azzal is egyetértek, hogy a biztositd a kdresemény vizsgélatanak céljara kikérje a renddrségtdl, a kozigazgatasi szervekt6l és mas biztositdktdl a sziikséges dokumentumokat.

Az dltalam mellékelt mellékletek lapjainak szama:

Kelt Napjan

A biztositott vagy meghatalmazott képvisel6jének alairasa

A kitoltott jelentést, kérjiik, kiildje el az AXA ASSISTANCE, SOS Hungary egyiittmiikodésével, Szentendrei tit 303., Kiildje el
e-mailben

1039 Budapest, Magyarorszag, cimére vagy e-mailben a claims@axa-assistance.hu cimre.
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