K&H Biztosito Zrt. )
K&H 1095 Budapest, Lechner 0ddn fasor 9.

Reaktivalas (kockazatviselés helyreallitasa) igénybejelenté nyomtatvany — kiskoru biztositott esetén

T — T — e E—

Szerz6d6 neve | szilletési neve |

el6z6 neve (névmodositas esetén) | sziiletési helye (orszdg és telepiilés)

sziiletési ideje |addazonositd jele | allampolgarsaga 1 dllampolgarsaga 2 |
anyja neve telefonszama

e-mail cime

allandd lakcime
levelezési cime

személyi igazolvany szama | |lakcimkartya szama |
Utlevél szama (kiilfoldi allampolgar) |
2017. évi LIII. torvény 4 § (1) bekezdésében irtak szerint O nem vagyok kiemelt kizszerepl§ QO kiemelt kbzszerepl6 vagyok™*

**Ebben az esetben kiilon nyilatkozat megtétele sziikséges a kiemelt kozszerepldi statuszrdl (PEP nyilatkozat)

Kérjiik, hogy jelenlegi adatait sziveskedjen feltiintetni! Az On éltal korabban megadott adatokat nyilvantartasi rendszeriinkben a fenti adatokra modositjuk.
Kérjiik, csatolja az érvényes azonositdsi okmadnyainak a masolatat (személyi igazolvany, lakcimkartya, kiilfoldi allampolgdr esetén (tlevél) valamint a
kiemelt kozszerepldi statuszardl a nyilatkozatot! Ezek hidnyaban nem all modunkban a kérését végrehajtani!

Kérjiik, hogy az elmaradt esedékes dijak keriiljenek befizetésre.

Tajékoztatjuk, hogy a kockazati életbiztositas visszaallitadsahoz sziikséges a nyomtatvany hatoldalan 1évé részletes egészségfelmérd
nyilatkozat kitoltése a szerzodéshen szerepld 6sszes biztositottra vonatkozéan.

Felhivjuk a figyelmét, hogy az egészségfelmérd nyilatkozat alapjan Gjabb kockazatelbiralast végziink, melynek eredményétdl fiiggden
dont a biztosito a szerzddés ujra életbe léptetésérol.

Amennyiben az egészségfelmérd nyilatkozaton barmelyik pontra igennel valaszol, kérjiik, hogy orvosi dokumentum masolatot és kontroll
lelet masolatot is csatoljon a nyomtatvanyhoz!

A kitoltott egészségfelmérd nyilatkozat és az elmaradt esedékes dijak befizetése nélkiil a reaktivalas nem hajtahatd végre.

datum
Szerz6d6 alairasa

biztositottak szama

Tébb biztositott esetén, minden biztositottra ki kell tdlteni egy-egy nyomtatvanyt! Kiskorii esetén a kiskortiakra vonatkozo nyomtatvanyt sziikséges
kitdlteni!

Biztositott neve | szilletési neve |

el6z6 neve (névmodositds esetén) | sziiletési helye (orszdg és telepiilés)

sziiletési ideje |addazonositd jele | allampolgarsaga 1 allampolgarsaga 2 |
anyja neve telefonszama

e-mail cime

allando lakcime
levelezési cime
személyi igazolvany szama | [lakcimkartya szama |
Utlevél szama (kiilfoldi allampolgar) |

Kérjiik, hogy jelenlegi adatait sziveskedjen feltiintetni! Az On &ltal korabban megadott adatokat nyilvantartdsi rendszeriinkben a fenti adatokra modo-
sitjuk.
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Egészségfelmérd nyilatkozat _‘_

kétvényszam [ | biztositott neve| | szletésiideie| ]
magassaga: testsulya

jelenlegi sporttevékenysége: | |

sportoldsi szint: O nem sportol O hobbi szint O hivatasos O versenyszerdi

kezelSorvosanak neve | |

kezelGorvosanak cime | |

Amennyiben az alabbi kérdések barmelyikére ,,igen”-nel valaszol, ugy kérjiik, részletezze valaszat!
1. Van-e vele sziiletett fejlédési rendellenessége, orokletes betegsége, maradandd egészségkarosodasa?

QOigen O nem

2. Szenved-e valamilyen fogyatékossagban (latas, hallas, értelmi, mozgasszervi) és/vagy egészségkarosodas miatt allt-e orvosi bizottsag el6tt?
Qiigen Onem

3. Volt-e két hetet meghaladdan beteg? Jelenleg van-e valamilyen betegsége? Atesett-e miitéti beavatkozason? Terveznek-e Onnél a kozeljové-
ben kdrhazi kezelést, kivizsgalast és/vagy miitéti beavatkozast?

Qigen O nem

4. Részesiil-e rendszeres gydgyszeres kezeléshen?
Oigen Onem

5. Az ut6bbi években tortént-e Onnel olyan baleset, ami ambulans ellatast vagy korhazi kezelést igényelt?
Oigen O nem

Alairasommal igazolom, hogya Biztositdval kozolt minden adat megfelel a valdsagnak. Tudomasul veszem, hogy a valétlan adatok kozlése és a
betegségek elhallgatasa a Biztosité mentesiilését vonhatjatja maga utan.

datum:

Biztositott torvényes képvisel6jének ~ lgyintéz6 neve és alairasa, fiokkod
(sziild, gyam) alairasa (az Ugyfél azonositasa, alairas vizsgalata megtortént)
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