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GENERALI

Biztositotti nyilatkozat/Insured’s Declaration

STUDIUM szolgaltatasfinanszirozé egészségbiztositashoz/
for STUDIUM Fee-for-Service Health Insurance Policy

Nysz.: 23378

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

Szerz6dé6 adatai/Particulars of Policyholder:

Abiztositotta/az . . ...

The Insured is enrolled as a scholarship studentat..................

Biztositott személyi adatai/Personal particulars of the Insured

Keresztnév/Firstname: . ......... .t e

Stétusz/Position: [ student Neme/Gender: [ férfi/male [Iné/female

Szuletési id6 (év/ho/nap) /Date of birth (year/month/day): . .. .. VAR /o Allampolgérsag/Citizenship:. . . ...................
Szerzédésszam/Policy NO.: . ... ... . . e -SD-NL

Biztositasi id6szak/insurance period (év/hé/nap/year/month/day) from 20.. . . .. /oo, /....-t6l to 20..... /oo / -ig

A jelen biztositotti nyilatkozat a fent megjelélt szerz6d6 (a tovabbiakban: szerzddd) és
a Generali Biztositd Zrt. (a tovabbiakban: biztositd) kozott Iétrejott Egészségbiztositasi
szerzGdés (a tovabbiakban: szerzddeés) részét képezi.

A szerzddés részét képez6 kapcsolodd dokumentumok letdlthetdk a

...................................................... webhelyrdl.

This insured’s statement shall be an integral part of the Health Insurance Policy (here-
inafter: policy) concluded by and between the Policyholder named above (hereinafter:
policyholder) and Generali Biztosit6 Zrt. (hereinafter: insurance company).

The contract may be downloaded from

Biztositotti nyilatkozat
(A nyilatkozatok csak a jel6l6négyzet kitoltésével egyiitt érvényesek!)

Declaration of the Insured Individual
(Declarations are only valid if the respective boxes are checked.)

[] Hozzajarulasomat adom az Egészségbiztositasi szerzédés hatalyanak ream,
mint biztositottra valo kiterjesztéséhez.

I hereby give my consent that the coverage of the insurance policy shall be ext-
ended to me as the insured party.

Alulirott biztositott jelen nyilatkozat aldirasaval hozzajarulok ahhoz, hogy a szerz6dd
a hiztositotti jogviszony Iétrejotte, nyilvantartasa és a szolgaltatas teljesitése céljabol
indokolt, fentiekben megadott adataimat a biztositonak, mint adatfeldolgozénak a cél
és ok megjelolésével atadja, és azokat nyilvantartsa.

[J Kijelentem, hogy az egészségbiztositasi szerzédés mellékletét képezd ,Az iigy-
féltajékoztatd és a biztositasi szerzdésre vonatkozo altaldnos rendelkezések”
cimd altalanos szerzddési feltételt, valamint a , Terméktajékoztaté a Generali Biz-
tositd Zrt. STUDIUM szolgéltatasfinanszirozo egészségbiztositashoz” elnevezésii
dokumentumot megismertem és elfogadtam, ideértve a Biztositasi feltételeknek
a Polgari Torvénykonyvt6l és a szokdsos szerzGdési gyakorlattol Iényegesen elté-
ré szabalyait (pl. altalanos 5 éves eléviilési id6t6l rovidebb, 2 éves eléviilési id6)
oOsszefoglalé fejezetét is, tovabbd megértettem és tudomasul vettem, az egész-
ségiigyi szolgaltatasok korére, tartalmara, az éves szolgaltatasi limit és részlimit,
tovabba az onrészek és a kizarasok/mentesiilések (ideértve a meglévd betegsé-
gekkel kapcsolatos kizaras) alkalmazasara vonatkozo feltételeket.

By signing this declaration I, the undersigned insured, hereby authorize the Policyholder
to disclose the data provided above to the insurance company, acting as data processor,
for the purposes of concluding and administering the insurance policy, and for paying
insurance claims, and to keep records of them, specifying the purpose and reason for
data processing.

| hereby declare, furthermore, that | have 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 substantially 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 de-
ductibles as well as the exclusions/exemptions (including exclusions for pre-existing
conditions).

Hozzajarulok ahhoz, hogy a Generali Biztositd Zrt. az altalam bejelentett szolgal-
tatési igényrdl, annak tipusardl, a szolgaltatés teljesitésérdl vagy az elutasitds té-
nyérdl, illetve a szolgaltatasi igény teljesitése esetén a kifizetett szolgaltatasi
osszegrél a szerzddot — a szerzddo eziranyu kérése esetén — tajékoztassa.

| hereby consent that Generali Biztosito Zrt. may inform the Policyholder about any
insurance claim I notify, the type of benefit claimed, the acceptance or rejection of such
claim, the amount of benefit payout made in respect of the claim, if such informa-
tion is specifically requested by the Policyholder.

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

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.

Kelt/Date: ....... ...

Biztositott alairdsa/Signature of Insured




Szerz6désszam/Contract Nr.:

-SD-NL
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Nyilatkozatok/Declaration

GENERALI

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

A biztositott egészségiigyi adatkezeléssel, egészségiigyi titok-
tartasi kotelezettség aldli felmentéssel kapcsolatos nyilatkozata
STUDIUM szolgaltatasfinanszirozé egészségbiztositashoz

The Insured’s consent for the processing of the protected health
information, waiver of medical confidentiality obligation
for STUDIUM fee-for-service health insurance

Tajékoztatjuk, hogy az egészségiigyi adatok kezelése kifejezett hozzajarula-
son alapulhat, ezért a biztositotti jogviszonyanak létrehozatala, illetve jovdbeni
szolgaltatasi igényének az elbiralasa érdekében kérjiik, hogy az alabbi (elsé és
masodik) jelolénégyzet kipipalasaval nyilatkozzon a hozzajarulas megadasarol.
Tajékoztatjuk, hogy a biztosité a biztositasi kockazatot kizarélag abban az eset-
ben tudja vallalni, igy a biztositotti jogviszony kizérdlag abban az esetben johet
létre, ha a biztositott az alabbi hozzajarulé nyilatkozatot megtette a jelen nyilat-
kozaton talalhaté elsé és masodik jelolonégyzet kitoltésével.

[] Alulirott kifejezett hozzdjéruldsomat adom és egyben felhataimazom a Generali

Biztositd Zrt-t, hogy az egészségi allapotomra vonatkozd, a fent megjel6lt csopor-
tos biztositasi szerz6dés (biztositotti jogviszonyom) megkotéséhez, Iétrejéttéhez,
madositasahoz, dllomanyban tartasahoz, a biztositasi szerz6désbdl szarmazo ko-
vetelések megitéléséhez, illetve a szolgaltatasi igények elbiralasaval kozvetlentil
Osszefiiggd, az azokhoz elengedhetetleniil sziikséges személyes adatokat kezelje,
valamint az azokat kezel6 intézményektdl, személyektdl (kiilondsen: jaré-és fek-
v6beteg, valamint egyéb egészségiigyi ellatd és szocidlis intézmények, tarsada-
lombiztositasi szerv, az egészségkarosodas mértékének megallapitaséara jogosult
szerv, haziorvos) beszerezze.
Kifejezett hozzajarulasomat adom ahhoz, hogy a fent megjeldlt csoportos biztosi-
tasi szerzddés vonatkozasaban a biztosité a jelen nyilatkozat alairasaval egyide-
jlleg, vagy azt kovetden, illetdleg korabban barmikor megadott, illetve a birtokaba
kerlilt (a biztositd rendelkezésére &lld) egészségiigyi adatokat a fenti célokbol
kezelje és a fent megjeldlt biztositasi szerz6dés vonatkozasaban is felhasznalja.

[] Jelen nyilatkozat aldirdsaval felmentem az egészségi allapotomra vonatkozé ada-
tokat jogszabalyi felhatalmazas alapjan nyilvantarté intézményeket, személyeket
(pl. haziorvos, jaré- és fekvibeteg, valamint egyéb egészségiigyi ellatd és szocialis
intézmények) és szervezeteket (pl. tarsadalombiztositasi szerv, a mindenkor ha-
talyos magyar jogszabalyokban meghatdrozott, az egészségkarosodas/egészségi
allapot mértékének megallapitasara jogosult szerv) a titoktartasi kotelezettségik
aldl.

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
(the first and second) 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 proces-
sing by checking the first and second boxes in this declaration form.

I, the undersigned, hereby give my express consent and authorize Generali Biztosito 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 group insurance policy (including the coverage of
the insured) 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 connec-
tion with the group 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.

[ Auwulirott kifejezett hozzajarulasomat adom ahhoz, hogy a biztosit a fent meg-
jelolt csoportos biztositdsi szerz6déssel kapcsolatos — kockdzatvallalassal, a
kovetelések megitélésével, karrendezéssel, egyiittbiztositassal, viszontbiztosi-
tassal dsszefliggé — az egészségi allapotomra vonatkozo adatokat a biztosité az
anyavallalatanak, tagallami viszontbiztositonak, egyiittbiztositas esetén tagallami
kockazatvallald biztositonak, —, illetve ellatasszervezGi tevékenység esetén an-
nak lefolytatdsa céljabdl, a biztositasi titokra vonatkozo rendelkezések betartasa
mellett a kijelolt egészségligyi szolgéltaténak és/vagy a szolgdltatasszervezonek,
valamint a szolgéltatasszervezd egészségiigyi szolgdltatast nyujté szerzodott
partnereinek tovabbitsa.

Kijelolt egészségiigyi szolgaltato:

Neve: Szent Kristof Szakrendeld Nonprofit Kft.
Székhelye: 1117 Budapest, Fehérvari ut 12.
Adoszam:  21814097-2-43

Tajékoztatjuk, hogy az egészségi dllapotra vonatkozd adatokat és a biztositasi
titkot képezd személyes adatokat a biztositd az adatvédelmi el6irasok betarta-
sa mellett adatfeldolgozd részére, tovabbd kiszervezési tevékenység keretében
szerzGdott szakértéi (orvosok, orvosszakértdk, egészségiigyi szolgaltatok) részére
kockazatelbirdlassal és szolgaltatasi igény rendezésével kapcsolatos szakértdi
vélemény elkészitése érdekében atadhatja.

1, 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 group insuran-
ce 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 services and treatments, in compliance with the provisions on the confidential
treatment of insurance information.

Designated medical service provider:

Name: Szent Kristof Szakrendeld Nonprofit Kft.
Registered Seat: 1117 Budapest, Fehérvari ut 12.
TAX Number: 21814097-2-43

Please note that in compliance with data protection regulations, the insurance com-
pany 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: ...... ...

Tanuk/Witnesses:
Név/Name:

CIM/AdArESS: . .ttt e e

Alairds/Signature:

Biztositott alairasa/Signature of Insured

Név/Name:

CIM/AdArESS: ..ttt e

Alairds/Signature:
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ADATKEZELES

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

DATA PROCESSING

Personal data will be processed on behalf of Generali Biztosito Zrt (registered
seat: 1066 Budapest, Teréz krt. 42-44.), the data controller.

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-
dalyozasa, nemzetkozi szankcios rendelkezések betartasa, addligyi illet6ség
megallapitasa;

e) aterrorizmus finanszirozdsanak 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 fiz6d6 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 talalhaté ,Adatkezelés” me-
niipontbol érhetd el.

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.




	SzerzNev: 
	SzerzCim: 
	IskolaNeveHU: 
	IskolaNeveEN: 
	Vezeteknev: 
	Keresztnev: 
	Student: Off
	Ferfi: Off
	No: Off
	SzulIdoEv: 
	SzulIdoHo: 
	SzulIdoNap: 
	Allampolg: 
	BiztIdoEv: 
	BiztIdoHo: 
	BiztIdoNap: 
	BiztIdoHo2: 
	BiztIdoEv2: 
	BiztIdoNap2: 
	Email: 
	Email2: 
	SzerzodesSzam: 
	Text17: 
	Text20: 
	Text18: 
	Text21: 


