zam/Contract Nr.:

biztosito altal vallalt szolgaltatasok/The insurer’s service
Egészséglgyi ellatas koltségeinek megtéritése a STUDIUM szolgalta-
tasfinanszirozé egészségbiztositas feltételei szerint.

Reimbursement of medical costs in accordance with the conditions of
STUDIUM Fee-for-Service Health Insurance.

Kijelolt szolgaltaté/Designated service provider:

SZENT KRISTOF SZAKRENDELO

1117 Budapest, Fehérvari ut 12.

Reception times (health advice): Monday - Friday: 08.00 — 20.00
English-speaking operator during opening hours at: +36 30 859 2657
Telephone number of primary care doctor physician:

+36 30 678 6450.

At weekends, on bank holidays or at night: Inter-Ambulance Zrt.
Phone: +36 1 203 3615

National Ambulance Services phone: 112

Nysz.: 24261

Generali STUDIUM

A kartya haszndlatahoz
az Utlevél is szlikséges.
To use this card

you need passport.

egészségbiztositasi kartya
health insurance card

%
from: -tél to: -ig
year/month/day year/month/day

SZENT KRISTOF
SZAKRENDELO

Hatalyos/Validity




Tajékoztato a gyogykezelést végzé intézet szamara
Information for the medical institution (not for the insured)

Az egészségbiztositasi fedezet fennallasat a biztositd a kijeldlt szolgaltaté kozremi-
kodésével igazolja.

A biztosité a nem siirgdsségi ellatas keretében végzett egészségiigyi ellatasra
nem vallal fedezetet, ha az ellatasra nem a kijeldlt szolgaltaténal keriil sor.
Amennyiben sziikséges, vegye fel a kapcsolatot a kijelolt egészségiigyi
szolgaltatoval.

Kériiik, hogy az egészségiigyi ellatas ellenértékérdl szol6 tételes (AFA-s)
szamlat a biztositott nevének és kartya szamanak feltiir ésével allitsak ki,
és 15 napon bellll a zardjelentéssel vagy az ambulans lappal egyiitt kiildjék
meg az alabbi cimre:

Generali Biztosité Zrt., Dokumentumkezelé Kozpont, 7602 Pécs, Pf. 888 cimére.

A cimzésben keriiljon feltiintetésre a ,,STUDIUM”.

Generali Biztosité Zrt.
1066 Budapest, Teréz korut 42-44.
Telefonos tgyfélszolgalat: +36 1 452 3333

Biztositott vezetékneve
Insured’s last name

Biztositott keresztneve
Insured’s first name

Name/Sex

Sziiletési id6 (nap/ho/év)
Day/month/year of birth
Allampolgarsaga
Citizenship
Utlevélszama

Passport number

E-mail

Kelt
Date

[ ferfimale

D né/female

Biztositott (torvényes képvisel6jének)
alairasa /Signature of the insured
(or legal representative of the insured)



