MetLife Europe d.a.c.

Magyarorszagi Fioktelepe °
1138 Budapest Metere

Népfirdd utca 22.
Szolgaltatasi igénybejelenté
Csoportos baleset-, betegség-, életbiztositashoz

Kotvényszam (Policy Number):

Szerz6d6 adatai (Policyholder’s data):

Szerz6dé neve (Name):
Cime:

Biztositott adatai (Insured’s data):
Neve (Name):
Szilletési ideje (Date of birth):
Cime (Adress):
Telefonszéma, e-mail cime (Phone, e-mail): ,
Foglalkozésa (Occupation) :
Igénybejelenté adatai (Data of the person submitting the claim):
Neve (Name) :
Szilletési ideje (Date of birth):
Cime (Adress) :
Telefonszama, e-mail cime (Phone, e-mail ): ,

Kiskoru kedvezményezett esetén a 200 000 Ft-ot meghalado dsszeget a kiskoru lakhelye szerint illetékes gyamhivatal hataroza-
tdnak kézhez vétele utan fizeti ki tarsasagunk, a megjeldlt térvényes képviseld részére, a hatarozatban leirtaknak megfelelden.

Munkaltato igazolas (Employer’s justification):

Ez(ton igazoljuk, hogy a fent nevezett biztositott a karesemény bekdvetkeztekor munkajogi allomanyban vagy mint kolcsénzott munkavallald
volt alkalmazasban.

Belépés datuma: Biztositasi szerz6dés szerinti csoportbesorolas:

1 havi brutto bér:

(We hereby confirm, that the above mentioned Insured was employed or temporary employment at the claim date.
Entry date: Monthly salary:

Grouping according to insurance contract: )

Szerz6d6 cégszer( alairasa
(Signature of the Policyholder)

Kérjiik HALALESET esetén téltse ki! (Should be filled in case of death!)

Hallozas idépontja (Date of death):
Hallozés helye (Place of death):
Mikor allitottak fel a haldleset okaul szolgald alapbetegség diagndzisat?
A biztosftott haziorvosanak neve, cime:

Szolgaltatasi igény jellege a biztositas alapjan:
[ Halaleset (Death)

MetLife Europe d.a.c. egy zéartkérdien m(ikodd részvénytarsasag, Irorszagban bejegyzett cégjegyzékszama: 415123.
Székhelye: 20 on Hatch, Lower Hatch Street, Dublin 2, frorszag.
Magyarorszagi Fioktelepe: 1138 Budapest, Népflirdd utca 22. Cégjegyzék szama: 01-17-000934.
Igazgatok: Sarah Alicia Celso (amerikai), Alan Cook (brit), Brenda Dunne, Nick Hayter (brit), Michael Hatzidimitriou (g6rég), Roy Keenan,
Dirk Ostijn (belga), Mario Valdes (mexikoi), Lukas Ziewer (svajci)
MetLife Europe d.a.c. (kereskedelmi nevén MetLife) az frorszagi Nemzeti Bank (CBI) 4ltal feltgyelt és a Magyar Nemzeti Bank (MNB) &ltal korlatozottan szabalyozott tarsasag.
Az MNB szabalyozas terjedelmére vonatkozdan tarsasagunkhoz fordulhatnak tajékoztatasért.
telefon: 06 1 391 1300, fax: 06 1 391 1660, e-mail: info@metlife.hu, honlap: www.metlife.hu
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Kérjiik HALALESET esetén téltse ki! (Should be filled in case of death!)

A szolgaltatasi igény elbiralasahoz az alabbi iratokat mellékelem / Documents*:

(A mellékelt iratokat kérjik a négyzetben jeléinit) *

[T Hitelesitett halotti anyakdnyvi kivonat (Kézjegyzével vagy anyakdnyvvezetével hitelesittetve) / (Death certificate)

I Halottvizsgalati bizonyitvany masolat ( Death Investigation Certificate)

I Kedvezményezett sziletési idejét hitelt érdemlen bizonyitd okirat mésolata (Beneficiary’s ID)

I Bongjegyz6kdnyv masolat (Copy of Autopsy Report)

[J Haziorvosnal nyilvantartott kérlap/kértorténet (Att. Physician’s Report)

[ A halaleset/szolgaltatas alapjaul szolgalo betegség diagnosztizalasaval kapcsolatos orvosi dokumentumok masolata
(Documents indicating the beginning date and course of the disease causing death and the circumstanses of death)

[J Rendérhatosagi jegyzokonyv (ha készilt) / Police report (if issued)

[J Jogerés hagyatékatado végzés vagy éroklési bizonyitvany, kedvezményezett jeldlés hianyaban (Valid Legacy transfer decree,
if no beneficiary has been nominated)

I Tényleges tulajdonosi nyilatkozat (Beneficial Owner Statement)

[J Azonositasi adatlap (Customer Identification Form)

*A biztosito szilkség esetén maga is beszerezhet adatokat./ The insurer in case of necessity can acquire documents by itself.

Kérjiik BALESET / BETEGSEG esetén toltse ki! (Should be filled in case of accident/sickness!)

Baleset idépontja (Date of the accident):
Baleset helyszine és a baleset kértlményeinek leirasa (Description of the accident place and circumstances):

A jelenleg sériilt testrész volt-e megel6z6leg betegség kdvetkeztében karosodott vagy baleset kévetkeztében sériilt? Ha igen
milyen mértékben? (Has the presently injured part of body ever wounded due to accident or illness? If yes, in what measure?)

Tortént-e renddri intézkedés? Ha igen mely szervnél? (Was there any police action? If yes, please provide the details of the authority?)

A balesetet kovet6en tortént-e véralkohol vizsgélat? Ha igen hol és milyen eredménnyel? (Were you charged under alcohol blood
test after the accident? If yes, what authority performed and which result stated?)

Kérhazi dpolas(ok) idétartama /Date of Hospitalization:

Szenvedett-e a korabban a jelenlegi betegségében? Ha igen, mikor?
(Have you ever had the present sickness before? If yes, when?)

MUitéti beavatkozas id6pontja (ha tortént)/Date of surgery, if any):

Szolgaltatasi igény jellege a biztositas alapjan (Type of claim):

[ Baleseti halal (Accidental death)

[ Baleseti mardando teljes és részleges rokkantsag (Accidental permanent partial and total disablement)
[ Csonttérés / csontrepedés / (Bone fracture/)

[J 28 napot meghaladé baleseti gydgyulas (Healing period in excess of 28 days accident)

[ Baleseti kereséképtelenség (tappénz) (Accidental sick leave)

[ Baleseti korhazi napi térités (Daily cash due to accident)

[ Baleseti mitéti térités (Accidental surgery)

[ Barmely oku kereséképtelenség (Sick leave due to any reason)

[ Barmely oku kérhazi napi térités (Daily cash due to any reason)

,,,,,,,

[ Kritikus betegség (Dread disease)




Kérjiik BALESET / BETEGSEG esetén toltse ki! (Should be filled in case of accident/sickness!)

A szolgaltatasi igény elbiralasahoz az alabbi iratokat mellékelem / Documents®*:

(A mellékelt iratokat kérjik a négyzetben jeldIni!)*

I A baleseti sérilés vagy betegség ellatasaval kapcsolatos valamennyi orvosi dokumentum masolata, az elsé ellatas
id6pontjatol az igénybejelentés idépontjaig (Detailed medical documentation related to the current accident / disease)

[ Keresoképtelenség igazolas masolata (authenticated copy of the certificate of incapacity)

[ Szovettani eredmény (Histology)

[ Rendérhatdsagi jegyzkonyv (ha készilt) / Police report (if issued)

O Véralkohol vizsgalat eredménye (ha késziilt) / Result of blood alcohol test (if it was carried out)

I Motoros baleset esetén, a motor henger(rtartalmat igazol6 irat (pl.: forgalmi engedély) / Official certificate of the cubic
capacity in case of motorcycle accident (eg.: Registration certificate)

[0 NRSZH szakvélemény masolata (ha van) / Social Security Report
[ Egyéb iratok / Other documents:

*A biztosito sziikség esetén maga is beszerezhet adatokat./ The insurer in case of necessity can acquire documents by itself.

Postai utalas cime (Adress):
Kelt (Date): )

. EzUton kijelentem, hogy a biztosftasi szerz6déssel kapcsolatos tényeket, valamint az egészséglgyi és a hozzajuk kapcsolodd személyes adatokat
kezel6 szerveket, intézményeket, illetéleg a nyomozd hatosagot a Metlife Europe Limited Magyarorszagi Fidktelepével szemben a titoktartés
alol felmentem. (Herewith | declare to release organisations, institutes or investigating authorities handling facts about the insurance contract or
medical and personal data from their secrecy obligation towards MetLife Europe Limited Hungary)

. Az orvosi titoktartas aldl felmentem tovabba mindazon orvosokat (egészséqtigyi intézményeket), akik a biztositasi szerzodés megkétése el6tt,
illetve annak tartama alatt kezeltek, illetve kezelni fognak. (Further | release physicians (medical institutions) having treated or treating me before
or during the validity of the insurance contract from their medical secrecy obligation)

. Kotelezettséget vallalok arra, hogy szlikség esetén a szolgaltatasi igény elbiralasahoz sziikséges tény vagy adat igazolasara szolgalé dokumentu-
mot a biztosfté rendelkezésére bocsatom. (I assume the obligation of putting documents certifying facts or data necessary for claim adjustment
at the disposal of the insurer)

. Hozzéjarulok tovabba ahhoz, hogy a tarsadalombiztositasi igazgatésag (illetéleg a munkaltatd) a részemre kifizetett tappénz mértékérél a biz-
tosftonak — sziikség esetén — irasbeli tajékoztatot adjon.( | agree further that the amount of sick leave | received be communicated in writing
towards the insurer, if necessary, by the Social Security Authority (or the employer))

. A biztosito a biztositott egészségi dllapotara vonatkozo adatokat biztositasi titokként kezeli. (Data concerning the health status of the insured
will be treated as insurance secret by the insurer)

. Alulirott, mint a jelen bejelentésen megjeldlt igényjogosult (biztosftott, kedvezményezett) kijelentem, hogy nem vagyok az U.S.A. polgara és/
vagy nem tartozom az U.S.A. Szévetségi jovedelemadé hatalya ala (tovabbiakban U.S.A. polgar). Tudomésul veszem, hogy az U.S.A. polgér altal,
az U.S.A. Szdvetségi Jovedelemadd — statusz vonatkozasaban tett nyilatkozatban tett valotlan nyilatkozat az U.S.A. jogszabalyok alapjan biinte-
tést vonhat maga utan. (I, as the claimant (insured, beneficiary) named on the present document hereby certify that | AM NOT citizen or resident
of the United States or United States Person for United States (“U.S") Federal Income tax purposes (further on: U.S. person). | acknowledge and
accept that false statement or misrepresentation of tax status by U.S. person could lead penalties under U.S. law.)

. Alulirott tudomasul veszem, hogy a Biztositd részletes adatkezelési tajékoztatoja a Biztositd honlapjan, a www.metlife.hu weblapon talalhato,
melybdl a Biztositohoz cimzett frasbeli nyilatkozatommal barmikor jogosult vagyok irasbeli példanyt igényelni.

. Alulirott, mint a jelen bejelentésen megjeldlt igényjogosult (biztositott, kedvezményezett) kijelentem, hogy a részemre jaré szolgaltatasi 6sszeget
az alabbi mddon kérem kiutalni (I, as the claimant (insured, beneficiary) named on the present document hereby certify that, the amount of
service for me please allocated in the following manner):

Utalas mddja (Way of payment): [ bank (bank) 1 posta (post)

Bankszamlaszam (Bank account No.): DDDDDDDD - DDDDDDDD - DDDDDDDD

Szolgaltatasi igény bejelent6jének alairasa
(Signature of the person submitting the claim)
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