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Ajanlat es nyilatkozatok/
Insurance Application and Statements

Generali Biztosito Zrt. » Telefonos lgyfélszolgalat: +36 1 452 3333 ¢ generali.hu/kapcsolat

GENERALI

Ajanlat és nyilatkozatok a Generali Biztosité Zrt. STUDIUM szolgaltatas-finanszirozé egészségbiztositadsahoz / Insurance Application and Statements
Schedule for STUDIUM Fee-for-Service Health Insurance Policy of Generali Biztosité Zrt.

Szerz6dd/Biztositott vezetékneve/Policyholder/Insured’s last name

Szerz6dé/Biztositott keresztneve/Policyholder/Insured’s first name

Sziletési orszag/Country of birth

Anyja szlletési neve/Mother’s maiden name:

Mobilszama/Mobile Phone*
Email cime/Email Address*

Szerzddésszam/Policy No. 92875365062356500

Teriileti hataly/Regional scope: Magyarorszag/Hungary

Szilletésinév/Name atbirth: .......... ... .. ... ... ... ... ... .....

Sziiletési hely és id6 (nap/hd/év)/Place and date of birth (Day/month/year):
Magyarorszagi levelezési cim/Mailing Address in HUNGary . ... ...ttt e e e et e e ettt e e e

Biztositasi id6szak/insurance period (év/hé/nap/year/month/day) from 20 26 . 09 7.9 46l to 20. 27 . 08 /.3, -ig
Biztositas dija/Insurance Premium: HUF ./!!9:<YY. . . ... ... ...

* Megadasa elektronikus kommunikacié valasztasa esetén kotelezd./It is compulsory in case of consent to electronic communication.

Neme/Gender [ ]férfi/male []né/female

115.200

Nyilatkozat lGigyféltajékoztatasrol

(A nyilatkozatok csak a jeldl6négyzet kitdltésével egyutt érvényesek!)
Kijelentem, hogy a fenti biztositasi szerz6dés megkotését megel6z6en az alabbi vonat-
kozd angol és magyar nyelven is elérhetd dokumentumokat atvettem, azok tartalmat
megismertem, azok tartalmat megismertem, megértettem és elfogadtam, ideértve a
Biztositasi feltételeknek a Polgari Torvénykonyvtdl és a szokdsos szerzddési gyakorlat-
tol Iényegesen eltérd szabalyait (pl. altalanos 5 éves eléviilési id6tdl rovidebb, 2 éves
eléviilési id6) osszefoglald fejezetét is, tovabba megértettem és tudomasul vettem, az
egészségiigyi szolgaltatasok korére, tartalmara, az éves szolgaltatasi limit és részlimit,
tovabba az onrészek és a kizarasok/mentesiilések (ideértve a meglévé betegségekkel
kapcsolatos kizaras) alkalmazasara vonatkozo feltételeket.

IQ/STUDIUM szolgaltatasfinanszirozo egészségbiztositas szerzGdési feltételei,

[¥ Ugyféltajékoztato és a biztositasi szerzédésre vonatkozd altalanos rendelkezések,

[ Terméktajékoztatd a STUDIUM szolgéltatasfinanszirozd egészségbiztositasrol,

[F Biztositasi termékismertet§ a STUDIUM szolgaltatasfinanszirozd egészségbiztosi-
tashoz,

[& Biztositasi igények és szilkségletek felmérése.

Kijelentem, hogy tajékoztatast kaptam arrdl, hogy a fentiekben megjeldlt adataimat a
biztositd, mint adatkezeld az Egészségbiztositasi szerz6dés létrejotte, nyilvantartasa és
a szolgaltatas teljesitése céljabdl nyilvan tartja és kezeli.

IE/Kijelentem, hogy a hiztositaskozvetitére vonatkozd tajékoztatast a biztositaskozve-
tit6tol atvettem.

Kijelentem, hogy a hiztositasi ajanlat megtétele el6tt a biztositasi igényeim és sziik-
ségleteim felmérése megtortént, és a javasolt biztositasi termék dsszhangban van
az igényfelmérés soran dltalam megadott informaciokkal.

E’Felhatalmazom a Generali Biztosit6 Zrt.-t, hogy a biztositasi szerzddés kezelésével,
igy kiilondsen annak létrejéttével, esetleges megsziintetésével, szolgaltatasi, kar-
rendezési igénnyel, karmegeldzéssel kapcsolatos informaciokat elektronikus tton,
az altalam jelen nyomtatvanyon megadott email cimre kiildje meg részemre.

A biztositd és a biztositott kapcsolattartasa valamint a biztositottak tajékoztatdsa ma-
gyar és angol nyelven torténik azzal, hogy véleménykiilonbség esetén a magyar nyelvi
szveg az iranyado.

A szerzddés részét képezd kapcsolodé dokumentumok letdlthetok

a.Generali . . webhelyrdl.

Declaration on the Delivery of Customer Information

(Declarations are only valid if the respective boxes are checked.)

| hereby declare, furthermore, that | have received, read and understood the general terms

and conditions of the health insurance, entitled ‘Customer Information and General Provi-

sions Governing Insurance Policies’, and the document entitled ‘Product Information for

STUDIUM fee-for-service health insurance of Generali Biztositd Zrt’ and agree to the terms,

including the chapter summarizing the provisions of the policy conditions which substan-

tially differ from the Civil Code and standard contractual practice (e.g. the 2-year limitation

period, which is shorter than the standard 5-year limitation period), and | understand and

acknowledge the conditions concerning the range and content of the covered health care

services, the annual benefit limit and sub-limits, the deductibles as well as the exclusions/

exemptions (including exclusions for pre-existing conditions).

—  STUDIUM Fee-for-Service Health Insurance — Terms and Conditions,

—  Customer Information and General Provisions Governing Insurance Policies,

—  Product Summary for STUDIUM Fee-for-Service Health Insurance,

— Insurance Product Information Document on STUDIUM Fee-for-Service Health In-
surance,

— Insurance Demands and Needs survey.

I, the undersigned policyholder/insured hereby declare that | have been duly advised of

the fact that my personal data specified above may be recorded and processed by the

insurance company as data controller for the purposes of concluding and administering
the Health Insurance Policy and for delivering health insurance services.

— I'hereby declare that the insurance intermediary has disclosed to me the mandatory
information about the insurance intermediary.

— | hereby declare that my insurance demands and needs had been assessed before
| completed the insurance application, and the recommended insurance product
was in accordance with the information | had disclosed during the needs survey.

— By virtue of signing this declaration, | hereby consent that all communications re-
lated to this insurance, including notification about the conclusion and cancellation
of coverage, information about insurance claims, claim settlement and loss pre-
vention, are to be delivered to the Policyholder electronically by Generali Biztosito
Zrt., to the email address | specify herein.

Communication between the Insurance Company and the Insured, as

well as notices addressed to the Insured persons shall be made both in Hungarian and
in English, it being understood that in disputes or disagreement the Hungarian wording
shall prevail.

The Insurance policy can be found under the
Generali

oy A

Kelt/Date Generali Biztosité Zrt

Generali Insurance Private Company

Limited by Shares

Szerz6dé/Biztositott aldirdasa
Signature of Policyholder/Insured



Lilian Szabo

Lilian Szabo

Lilian Szabo

Lilian Szabo

Lilian Szabo

Lilian Szabo

Lilian Szabo

Lilian Szabo
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Felhivjuk a figyelmét arra, hogy a biztosité a biztositasi szerz6désekre vonatkozd alta-
lanos feltételekben kiilon fejezet(ek)ben foglalta 6ssze a Polgari Torvénykonyvtdl lénye-
gesen eltérd rendelkezéseket.

IE/A biztositasi szerzédésekre iranyadd dltalénos feltételeknek a Polgéri Torvény-
kényvtdl és a szokasos szerzddéses gyakorlattol lényegesen eltérd rendelkezéseit
tartalmazo fejezetében foglaltakat kifejezetten elfogadom.

Please be advised that all the provisions of the applicable policy conditi- ons which
substantially differ from the respective provisions of the Hun- garian Civil Code are
summarized separately in a separate chapter(s).

| hereby specifically agree to abide by the Chapter of the applicable general terms and
conditions setting out ‘Conditions which substantially differ from the provisions of the
Hungarian Civil Code and from standard contractual practices’.

Szerz6dé/Biztositott alairasa
Signature of Policyholder/Insured

Részletes tajékoztatas a STUDIUM szolgaltatas-finanszirozé
egészségbiztositas biztositasi feltételekben

For detailed information STUDIUM Fee-for-Service Health Insurance

Kockazatviselés kezdete

Az Ajénlat és nyilatkozatok (igyfél altali aldirasanak és az egydsszeg(i biztositdsi dij

megfizetésének napjat kdvetd nap 0. dra (ha a két id6pont egymastdl eltér, a kocka-
zatviselés az azt kdvetd nap 0. drakor kezdddik, mikor mindkét feltétel teljesiilt), de

legkorabban a biztositasi idGszak kezdd napja.

Start of the coverage

At 0 a.m. of the day following the date when the customer executes the Insurance App-
lication/Statements and pays the insurance premium in one sum (if it is not the same
day, then on the date when both conditions are met), not to preceed the desk or first day
of the insured period.

Teriileti hataly: Magyarorszdg

Geographical Limit: Hungary

Kijelolt szolgaltato

Szent Kristof Szakrendeld Kft.
1117 Budapest, Fehérvari it 12.

Id6pontfoglaldshoz (orvosi ellatas el6jegyzéséhez) rendelési idben hivja az angolul
beszéld betegiranyitdt a kovetkezd telefonszamon:

+36 30 859 2657.

Rendelési idd: Hétf6 — Péntek: 08.00 — 20.00

Egészségiigyi tanacsadasi szolgaltatds munkanapokon 8:00-t6l 20:00-ig.
Hivja az alabbi telefonszamot, amelyen angolul j6l beszel6 alapellaté szakorvos érhetd
el: + 36 30 678 6450.

Egészségiigyi szakellatas tigyeleti id6ben: 1830

Slirgdsségi ellatas a nap 24 drajaban: 112

Tovabbi informaciok a STUDIUM szolgéltatasfinanszirozd egészséghiztositas termékta-
jékoztatdjaban!

Designated service provider

Szent Kristof Szakrendeld Kft.
Address of the Medical Center: 1117 Budapest, Fehérvari ut 12.

To make an appointment (to book a medical appointment) call our english-speaking ope-
rator during surgery opening hours at: +36 30 859 2657.

At other times medical services/emergency care is provided by Inter-Ambulance Zrt. in
an out-ofhours Clinic located at 1115 Budapest, Tétényi Gt 12-16. Telephone: +36 1 203
3615.

Reception times: Monday — Friday: 08.00 — 20:00

8:00a.m. and 20:00p.m. on workdays;
Call the phone number below to reach an English-speaking primary care physician:
+36 30 678 6450.

Health care during out of reception hours: 1830
Emergency care 24 hours a day: 112
More information in the Product Information — STUDIUM Fee-for-Service Health Insurance!

A biztosito szolgaltatasaira adott biztositasi idGszakon beliil alkalmazandd 6sszeghatar/
rész-6sszeghatdr / onrész
(Osszeghatar HUF 2 000 000
Adott biztositési idGszakon beliil alkalmazandd részosszeghatar

—  Gyogyszerekre HUF 100 000
—  Gyogyaszati segédeszkdzokre HUF 100 000

Gydgyszerekre és gyogyaszati segédeszkdzokre vonatkozo koltségtérités esetén alkal-
mazandd onrész: 50%

Limits/sublimits/ deductibles applicable to insurance benefits within any one insured
period:

Limit of Cover: HUF 2 000 000
Sublimits applicable to insurance benefits within any one insured period
to pharmaceuticals HUF 100 000

to durable medical equipment HUF 100 000

Deductibles applicable to the reimbursement of the costs of pharmaceuticals and
durable medical equipment: 50%

A biztositd és a hiztositott kapcsolattartdsa, valamint a biztositottak tajékoztatdsa magyar
és angol nyelven torténik azzal, hogy véleménykiilénbség esetén a magyar nyelvii széveg
az iranyado.

Communication between the Insurance Company and the Insured, as well as notices add-
ressed to the Insured persons shall be made both in Hungarian and in English, it being
understood that in disputes or disagreement the Hungarian wording shall prevail.

UtlevelSzam: .. ....oo e
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Nyilatkozatok / Statements

GENERALI

Generali Biztosito Zrt. » Telefonos lgyfélszolgalat: +36 1 452 3333 ¢ generali.hu/kapcsolat

A biztositott egészségiigyi adatkezeléssel, egészségiigyi titoktarta-
si kotelezettség aldli felmentéssel kapcsolatos nyilatkozata
STUDIUM szolgaltatasfinanszirozé egészségbiztositashoz

Tajékoztatjuk, hogy az egészségiigyi adatok kezelése kifejezett hozzajarulason
alapulhat, ezért a biztositotti jogviszonyanak létrehozatala, illetve jovobeni szol-
galtatasi igényének az elbiralasa érdekében kérjiik, hogy az alabbi jelolonégyzet
Kipipalasaval nyilatkozzon a hozzajaruldas megadasardl. Tajékoztatjuk, hogy a
biztosito a biztositasi kockazatot kizarélag abban az esethen tudja vallalni, igy a
biztositotti jogviszony kizarélag abban az esethen johet Iétre, ha a biztositott az
alabbi hozzajaruld nyilatkozatot megtette a jelen nyilatkozaton talalhato jeldl6-
négyzetek kitoltésével.

E/Alulirott kifejezett hozzdjarulasomat adom és egyben felhatalmazom a Generali Biz-
tositd Zrt.-t, hogy az egészségi allapotomra vonatkozo, a fent megjeldlt biztositasi
szerz6dés (biztositotti jogviszonyom) megkotéséhez, létrejottéhez, mddositasahoz,
allomanyban tartdséhoz, a biztositasi szerz6déshdl szarmazo kovetelések megitélé-
séhez, illetve a szolgaltatasi igények elbiralasaval kozvetleniil dsszefiiggd, az azok-
hoz elengedhetetleniil sziikséges személyes adatokat kezelje, valamint az azokat
kezeld intézményektdl, személyektdl (kiilondsen: jaré-és fekvebeteg, valamint egyéb
egészségligyi ellato és szocidlis intézmények, tarsadalombiztositasi szerv, az egész-
ségkarosodas mértékének megallapitasara jogosult szerv, haziorvos) beszerezze.
Kifejezett hozzajarulasomat adom ahhoz, hogy a fent megjelolt biztositasi szerzddés
vonatkozasaban a biztosito a jelen nyilatkozat alairasaval egyidejlileg, vagy azt kove-
tden, illetdleg korabban barmikor megadott, illetve a birtokaba kertilt (a biztositd ren-
delkezésére allo) egészségligyi adatokat a fenti célokbdl kezelje és a fent megjelolt
biztositasi szerz6dés vonatkozasaban is felhasznalja.

IE/JeIen nyilakozat aldirasaval felmentem az egészségi allapotomra vonatkozd sze-
mélyes adatokat jogszabalyi felhatalmazas alapjan nyilvantarté intézményeket, sze-
meélyeket (pl. haziorvos, jaré- és fekvGbeteg, valamint egyéb egészségiigyi ellatd és
szocidlis intézmények) és szervezeteket (pl. tarsadalombiztositasi szerv, a mindenkor
hatalyos magyar jogszabalyokban meghatérozott, az egészségkarosodas/egészségi
allapot mértékének megallapitasara jogosult szerv) a titoktartasi kételezettségiik aldl.

[&X” Alulirott kifejezett hozzajarulasomat adom ahhoz, hogy a biztositd a fent megjelolt
biztositasi szerz6déssel kapcsolatos — kockazatvallaldssal, a kovetelések megité-
lésével, karrendezéssel, egyiittbiztositassal, viszonthiztositassal dsszefliggé — az
egészségi allapotomra vonatkozd adatokat a biztositd az anyavallalatanak, tagal-
lami viszontbiztositonak, egyiitthiztositas esetén tagallami kockazatvallald biztosi-
tonak, — illetve ellatasszervezdi tevékenység esetén annak lefolytatasa céljabdl, a
biztositasi titokra vonatkozo rendelkezések betartasa mellett a kijeldlt egészség-
ligyi szolgaltatonak és/vagy a szolgéltatasszervezének, valamint a szolgdltatds-
szervez6 egészségligyi szolgaltatast nydjto szerzddott partnereinek tovabbitsa.

Név: Szent Kristof Szakrendeld Kit.
Székhely: 1117 Budapest, Fehérvari it 12.
Adészam: 21814097-2-43

Tajékoztatjuk, hogy az egészségi allapotra vonatkozd adatokat és a biztositasi titkot
képezd személyes adatokat a biztositd az adatvédelmi el6irasok betartasa mellett adat-
feldolgozo részére, tovabba kiszervezési tevékenység keretében szerzGdott szakértdi
(orvosok, orvosszakeért6k, egészségligyi szolgaltatok) részére kockazatelbiralassal és
szolgaltatasi igény rendezésével kapcsolatos szakértdi vélemény elkészitése érdekében
atadhatja.

Insured’s Declaration for the Processing of Medical Information,
Waiver of Medical Confidentiality
for STUDIUM Fee-For-Service Health Insurance

Please note that the processing of your health data is subject to your explicit
consent, so in order to add you as insured to the insurance policy or to assess
your future insurance claims, you need to give consent by ticking the following
boxes below. Please, note that the insurance company may only underwrite the
insured risk and thus provide the health insurance coverage under the insurance
policy if the insured has duly given consent to data processing by checking boxes
in this declaration form.

|, the undersigned, hereby give my express consent and authorize Generali Biztosit6 Zrt.
to process the personal data directly relating to my health and/or my medical condition
(health data) to the extent they are necessary for the purposes of concluding, establish-
ing, amending and administering the insurance policy (including the coverage of the in-
sured) specified to above , as well as for assessing and settling insurance claims arising
from the insurance policy, and to obtain them from health care institutions and medical
personnel (in particular, from outpatient and inpatient facilities, other health care and
social institutions, social security bodies, administrative bodies entitled to assess the
extent of health impairment, general practitioners).

| specifically authorize the insurance company to process the health data which | have
provided or the insurance company has obtained (or otherwise accessed) in connection
with the health insurance policy specified above, at the time of signing this declaration
or at any time afterwards, or at any time previously, for the above purposes and to use
them also for the insurance policy specified above.

By signing this declaration, | hereby release and discharge the institutions and persons
(e.g. general practitioners, outpatient and inpatient medical facilities and other health
care and social institutes) as well as government organizations (e.g. the social insuran-
ce agency, the body authorized by the effective legislation to determine a degree of
disability/physical or mental impairment) who/which keep records of such protected
health information concerning my medical conditions to comply with the law, from their
confidentiality obligation.

I, the undersigned, hereby give the insurance company specific consent and permission
to transfer my protected health data to its parent company, to any member state re-in-
surance company, or in the case of co-insurance to a risk sharing insurance company
seated in a member state for the purposes of underwriting risks, assessing insurance
claims, claim settlement, co-insurance, and re-insurance related to the insurance policy
specified above; as well as to the designated medical service provider and/or to the
medical management service provider and to any of its contracted partners providing
medical and health services for the purposes of coordinating and arranging medical ser-
vices and treatments, in compliance with the provisions on the confidential treatment
of insurance information.

Name: Szent Kristof Szakrendeld Kft.
Registered address: 1117 Budapest, Fehérvari t 12.
TAX Number: 21814097-2-43

Please note that in compliance with data protection regulations, the insurance company
may disclose protected health data and confidential data related to insurance 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.

Kelt/Date: . ..... ..o e e e e
Tanuk/Witnesses:
Név/Name: .Szab@lLilian . . .. .. .. .. .. .. .. .. .. ... .. ...

CIM/AdAIESS: . .ottt e
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ADATKEZELES

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

Az adatkezelés céljai

a) abiztositasi szerz6dés nyilvantartasa, allomanyban tartasa;

b) a biztositasi szerz6déshdl szarmazd igények, kovetelések megitélése, elbira-
|&sa;

c) abhiztositasi veszélykdzosség megdvasa érdekében a biztositasi szerzddések-
kel kapcsolatos visszaélések megel6zése és megakadalyozasa;

d) a pénzmosas és terrorizmus finanszirozasanak a megel6zése és megaka-
dalyozésa, nemzetkozi szankcios rendelkezések betartasa, addligyi illet6ség
megallapitasa;

e) aterrorizmus finanszirozasanak a megel6zése és megakadalyozasa, nemzet-
kozi szankcids rendelkezések betartasa;

f)  panaszok kezelése.

Az Ont megilletd jogok a személyes adatai kezelésével kapcsolatban

On jogosult arra, hogy az adatkezel6td| visszajelzést kapjon arra vonatkozoan,
hogy személyes adatainak a kezelése folyamatban van-e, és arra, hogy a sze-
mélyes adataihoz hozzaférést kapjon. On kérheti személyes adatainak a helyes-
bitését, valamint a jogszabalyban meghatarozott esetekben azok torlését, adatai
kezelésének a korlatozasét, illetve On élhet az adathordozhatdsaghoz vald jogéval.
Ha az adatkezelés az On 4ltal adott hozzéjarulason alapul, akkor On jogosult a
hozzajarulasat barmikor visszavonni.

On jogosult tiltakozni az Onre vonatkozo személyes adatok kozvetlen iizletszerzési
céllal torténd, vagy jogos érdeken alapuld kezelésével szemben.

Amennyiben Onnek a személyes adataival kapcsolatos, panaszét, kérelmeit nem
sikeriilt megnyugtaté médon rendezni, vagy az On megitélése szerint az Onre vo-
natkozo személyes adatok kezelése jogsért, On a Nemzeti Adatvédelmi és Infor-
macidszabadsag Hatdsagnal jogosult bejelentést tenni.

Személyes adatainak a védelméhez fiiz6d6 jogainak a megsértése esetén On jogo-
sult birésaghoz fordulni.

Részletesebb tajékoztatas a személyes adatok kezelésérdl

A fenti céllal tortén6 adatkezelésekrél, az igénybe vett adatfeldolgozokrol, a sze-
mélyes adatok kezelésével kapcsolatos jogokrdl és jogorvoslati lehetdségekrdl
tovabbi részletes tajékoztatast a biztositd adatkezelési tajékoztatéjaban talal.

Az adatkezelési tdjékoztatd a generali.hu oldal aljan taldlhaté ,Adatkezelés” me-
niipontbol érhetd el.

DATA PROCESSING

Personal data will be processed on behalf of Generali Biztosito 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 in-
surance policy;

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

c) preventing and combating the fraudulent use or abuse of insurance policies
s0 as to protect the interest of the insurance pool;

d) preventing and combating money laundering and terrorist financing, comply-
ing with international sanctions, and establishing tax residence;

e) preventing and combating the financing of terrorism, and complying with in-
ternational sanctions;

f)  handling of complaints.

In respect of the processing of your personal data

You shall have the right to obtain from the data controller confirmation as to wheth-
er or not your personal data are being processed, and, where that is the case, ac-
cess to the personal data. You shall have the right to obtain from the data controller
the rectification of inaccurate personal data concerning you, or in the cases speci-
fied 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 shall 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 person-
al data could not be resolved to your satisfaction, 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 has been breached, You may
address your complaint + to court.

Detailed Information on Personal Data Processing

The detailed rules of data processing for the purposes specified above, 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 Privacy Notice.
To read the Privacy Notice, visit generali.hu and click on Data Processing (Adatke-
zelés) at the bottom of the page.

UtlevelSzam: .. ...
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