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Biztositotti nyilatkozat az Uj Pillér Onkéntes Kdlcsdnds Kiegészitd
Egészség- és Onsegélyezd Pénztdr dltal kotott
egészsegbiztositdsokhoz

Alulirott

Lakcime a kovetkezdk szerint:

irényitdszdm , teleplilés utca:
, hdzszdm:

Szlletési helye, ideje:

Anyja szlletési neve: )

Az opciondlis biztositds esetén az aldbbi csomagot valasztom:
1 1. csomag
[J 2.csomag
1 3.csomag

az Uj Pillér Onkéntes Kdlcsdnds Kiegészitd Egészség- és Onsegélyezd Pénztar (székhely: 1022 Budapest,
Bimbd Gt 18; addszéam: 18189072-1-41, nyilvantartdsi széma: , 01-04-0000280) tagja ezennel
hozzdjaruldsomat adom ahhoz, hogy az Uj Pillér Onkéntes Kdlcsdnds Kiegészitd Egészség- és Onsegélyezd
Pénztdr, mint Szerz6dd részemre, mint biztositott részére az Allianz Hungdria Zrt-nél (a tovdbbiakban:
biztositd) Csoportos személybiztositdsi szerzédést kosson, tudomdsul veszem, hogy a szerzédéskotéshez és
szolgdltatdshoz szUkséges adataimat (biztositott neve, titulusa, szlletési ideje és helye, édesanyjédnak
szlletéskori neve, neme, lakcime, e-mail cime, telefonszédma és pénztdri tagsdgi azonositd szdma)
nyilvéintartdsabol a biztositd részére tovdbbitja.

Kijelentem, hogy a csoportos biztositdsi szerzédéshez kapcsolddd Biztositdsi Szerzddési Feltételeket és
Ugyfél-téjékoztatdt a biztositotti nyilatkozat megtétele elétt Gtvettem és megismertem, az abban
foglaltakat kifejezetten elfogadom.

Kijelentem, hogy a biztositdsi szerzddési feltételekben és a kilon tdjékoztatdban (a biztositd honlapjdn,
www.allianz.hu/hu_HU/lakossagi/adatvedelem html) elhelyezett, a személyes adatok kezelésére vonatkozd
tdjékoztatdst megismertem, tudomdsul vettem. Jelen nyilatkozataimat a téjékoztatds ismeretében teszem
meg.

Kijelentem, hogy a Biztositotti nyilatkozat aldirdsdt megeldzden, a szerzddd (illetve a nevében eljard
SZEMELY: oo ) a nyilatkozat tartalmdt valamint az Altaldnos szerzédési
feltételekben foglaltakat részemre a szdmomra értheté nyelven elmagyardzta.

Alulirott Szerzédd/biztositott jelen nyilatkozat aldiréséval ezGton tudomdsul veszem, hogy a biztositd a
biztositdsi ajdnlat elfogaddsdrdl és a szerzédéskotésrédl automatizalt kockdzat-elbirdlas sordn donthet.
Automatizdlt eljdgrdsban donthet tovdbbd biztositdsi idészakonként egy alkalommal a szerzddési
feltételekben foglaltak alapjdn a dij vagy a személybiztositdsi 6sszegek modositdsdrdl (indexdlds), amelyrdl
a Szerz6dod részére értesitést kild. Az ajdnlatban, az egészségi nyilatkozatban és a szerzédésben foglalt
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adatokkal végzett automatizdlt dontéshozatal logikdja alapjdn végzett kiértékelés eredménye hatdssal
lehet a biztositdsi szerzédés dijdra, és a biztositdsi szerzdédésben megjelolt kiegészitd fedezetek koltségére.

Tudomdsul veszem az automatikus dontéshozatallal (ideértve a profilalkotdst is) kapcsolatos aldbbiakban
felsorolt jogaimat:

— jogosult vagyok emberi beavatkozdst kérni a biztositd telefonos Ugyfélszolgdlatdn keresztil a +36
(1/20/30/70) 421-1-421-es telefonszédmon, vagy személyesen, az Ugyfélkapcsolati pontokon vagy
biztositdskozvetiténél.

—  kifejthetem dlldspontomat vagy kifogdsomat a fenti elérhetédségeken kivil a biztositd székhelyére,
a biztositd adatvédelmi feleléséhez (Fax: +36 (1) 301-6052; Levelezési cim: 1087 Budapest, Konyves
Kalman krt. 48-52., Stratégiai és dltaldnos igazgatds divizio, Compliance osztdly) cimzett levélben,
vagy a www.allianz.hu oldalon az adatvédelem link alatti fellleten.

Profilalkotdsnak mindsul a személyes adatok automatizdlt kezelésének bdrmely olyan formdja, amelynek
sordn a személyes adatokat valamely természetes személyhez fliz6dé bizonyos személyes jellemzdk
értékelésére, kulondsen a munkahelyi teljesitményhez, gazdasdgi helyzethez, egészségi dllapothoz,
személyes preferencidkhoz, érdeklédéshez, megbizhatdsdghoz, viselkedéshez, tartdzkoddsi helyhez vagy
mozgdshoz kapcsolddd jellemzdk elemzésére vagy eldrejelzésére haszndljdk.

Alulirott Szerzédd/biztositott hozzdjdrulok ahhoz, hogy a biztositd a szerzddéssel kapcsolatos adataimat
automatizdalt moédon kezelje (ideértve a profilalkotdst is).

Jelen Nyilatkozat aldirdsdaval tudomdsul veszem, hogy
Az orvosi ellatdasra szolé fedezettel kapcsolatban

A szolgdltatdsra vonatkozd igény telefonon torténd bejelentéséhez a biztositd az aldbbi adataimat, az
adatok vdaltozdsa esetén a megvdltozott adataimat kezeli, és azokat az elldtdsszervezd Teladoc
Hungary Kft. (székhely: 1083 Budapest, Szigony utca 26-32; cégjegyzékszam: 01-09-864388; addszdm:
13613781-2-42.) részére a szolgdltatds nyUjtdsa érdekében tovdbbitja. Az adatok kore szerzddésszdam,
biztositds kezdete és vége, dijjal fedezett iddszak, fedezet tipusa, egyedi azonositd (biztositott tagsdgi
azonositd szama), Szerzddd és biztositott neve, titulusa, biztositott szlletési ideje, biztositott neme,
biztositott édesanyja neve, és a biztositott lakcime, biztositott telefonszdma, e-mail cime.

Hozzdjdrulok ahhoz, hogy a Teladoc Hungary Kft, mint elldtdsszervezd kezelje, valamint a vele

szerz6dott egészséglgyi szolgdltatd partnerek — valamint, amennyiben az elldtdsszervezdvel
szerz6dott egészséglgyi szolgdltatdk kozott nem taldlhatd az dltalom igényelt elldtds szervezésére
alkalmas szolgdltatd — az elldtdsszervezdvel szerzddéses kapcsolatban nem dllé egészségugyi
szolgdltatdk szémdra tovdbbitsa az aldbbi — a Szerzédé vagy a biztositd dltal megadott - adatokat:
fedezet tipusa, biztositott neve, titulusa, biztositott sziletési ideje, biztositott neme, biztositott édesanyja
neve, biztositott lakcime, biztositott tagsdgi azonositd szdma (tovdbbiakban: tagi azonositd) és a
biztositott telefonszdma, biztositott e-mail cime tovabbd a biztositott kilonleges (azaz egészséglgyi)
adatai.

A biztositd és a Teladoc Hungary Kft, mint elldtdsszervezd az egészséglgyi adataimat nyilvéntartsa,
kezelje, az elldtdsszervezés és kdrrendezés sordn felhaszndlja, a biztositd szolgdltatdsaként igényben
vett egészségugyi szolgdltatdsok sordn keletkezett dokumentdcid mdsolatdt megdrizze. Tudomdsul
veszem, hogy az orvosi elldtdsra szold egészségbiztositdsi fedezet Egyedi Kulonos szerzddési feltételek
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15. pontja! szerint, amennyiben oz elldtdsszervezd dltal szervezett egészséglgyi szolgdltatds
igénybevételekor az egészségugyi dokumentdcid elldtdsszervezd részére torténd tovdbbaddsat
megtagadom, Ugy a biztositdsi szolgdltatds igénybevételére nem vagyok jogosult.

Az Allianz Orvosi Call Center szolgdltatdssal kapcsolatban

Az Allianz Orvosi Call Center szolgdltatds igénybe vételéhez az aldbbi adataimat, tovdbbd az adatok
valtozdsa esetén a megvdltozott adataimat a biztositd kezelje és tovdbbitsa — meghatdrozott
gyakorisdg szerint — a szolgdltatd Teladoc Hungary Kft. részére a szolgdltatdssal dsszefliggésben. Az
adatok kore: szerzddésszam, biztositds kezdete és vége, dijjal fedezett idészak, fedezet tipusa, egyedi
azonositd (tagi azonositd), Szerzddd és biztositott neve, titulusa, biztositott sziletési ideje, biztositott
neme, biztositott édesanyja neve, biztositott cime tovdbbd — a biztositott dltal megadott — kilonleges
(azaz egészséglgyi) adatai és a biztositott dltal megadott adatok: biztositott telefonszdma, biztositott
e-mailcime.

Az Allianz Orvosi Call Center szolgdltatds kapcsdn a szolgdltatd Teladoc Hungary Kft. tovdbbitsa az
adatokat az egylttmikodd partnerei (ideértve az orvosokat, a mobil-, a telefon- valamint az
internetszolgdltatdkat) szdmdra, akik a szolgdltatdsnydjtds megszlinéséig a szolgdltatds teljesitéséig
szlkséges mértékben és ideig jogosultak az adatokat kezelni.

A biztosité honlapjdn feltett kérdéseimet a biztositd e-mailen tovdbbitsa a szolgdltatd Teladoc Hungary
Kft. részére a szolgdltatdssal dsszefliggésben, és a kérdésekre adott valaszokat a szolgdltatd Teladoc
Hungary Kft., valamint az egylttmdkodd partnerei az dltalam megadott e-mail cimre kildjék meg.

Az orvosi ellatdasra szolé fedezettel és az Allianz Orvosi Call Center szolgdltatdassal kapcsolatban

Hozzdjdrulok, hogy jelen nyilatkozatban foglalt szolgdltatdsok biztositésa érdekében a Szerzédé dltal
nyilvéintartott egyedi azonositdm (tagi azonositém) felhaszndlhatd legyen.

Az orvosi ellatdasra szold fedezettel kapcesolatban

Tudomdsul veszem, hogy a szUrévizsgdlatok idépontjdt a Biztositd hatdrozza meg és a szlrésre csak a
Biztositd dltal meghatdrozott idépontban van lehetéség. Amennyiben a szlrévizsgdlaton az eldre
egyeztetett idépontban nem tudok megjelenni, Ugy errél a Biztositot az elldtdsszervezdn keresztil az
eldre egyeztetett idépontot megeldzden legaldbb 5 munkanappal kordbban koteles vagyok értesiteni.
Az Uj szUrbvizsgdlati iddpontot a Biztositd hatdrozza meg.

Kiskoru biztositott esetén a szuld, torvényes képviseld, vagyoni jognyilatkozataiban korldtozott vagy
cselekvoképtelen nagykorl biztositott esetén torvényes képviseld

Neve:

Lakcime, ennek hidnydban tartdézkoddsi helye: ,
(helyiség) at/utca, hdzszdm,

emelet, ajtd

Datum: év hé nap

a biztositott aldirdsa

1 ,16. A biztositott a nyilatkozat aldirdsaval hozzjarul ahhoz, hogy a biztositd és az ellatasszervezd az egészségligyi adatait
nyilvantartsa, kezelje, az ellatdsszervezés és a karrendezés soran felhasznélja, a biztositd szolgéltatasaként igénybe
vett egészségligyi szolgaltatasok soran keletkezett dokumentacié maésolatdt megérizze. Amennyiben a biztositott az
elldtasszervezd altal szervezett egészségligyi szolgéltatas igénybevételekor az egészségligyi dokumentdcio elldtasszervezd
részére torténd tovabbadasat megtagadia, (gy a biztositasi szolgéltatas igénybevételére nem jogosult.”



