APRIL MUNKANELKﬁLISEG BIZTOSiTA’S
SZOLGALTATASI IGENYBEJELENTO

a p r I L APRIL CEE DEVELOPMENT Kft. 1062 Budapest, Aradi u. 8-10; E-mail: info@april.hu;
CEE DEVELOPMENT Telefon hétf6tdl - péntekig 9 és 17 6ra kozott: 06-1-555 64

,, KERESOKEPTELENSEG ESETEN”

A Biztositottrol szerzett informacié biztositasi titoknak mindsiil, ezt az APRIL CEE DEVELOPMENT Kft., illetve a Biztositd
szigordan a kdrrendezés céljabol dolgozza fel.

1 BIZTOSiTOTT ADATAI Csatlakozasi nyilatkozat sorszama:
Biztositott neve: Anyja neve:
Személyi igazolvany szdm: Lakcim:
Telefonszam: E-mail:

Bankszamla szdma, amelyre a kartéritési osszeg fizetendd :

Ooboiodo-ouboubodoo-gdodooonod

Szdmlatulajdonos neve: Bank neve:

2 A BIZTOSITASI ESEMENYRE VONATKOZO ADATOK

Az On munkdltatéjanak pontos neve:

Cime: . Tel:
Keresoképtelenség elsé napja: év honap nap
Keresdképtelenség oka? Betegség ] Baleset [

Betegség esetén toltendo ki:
Volt-e ugyanezzel a betegséggel kordbban is keres6képtelen allapotban? Igen ] Nem []

Amennyiben kérhazi kezelés is tortént korhdz neve és cime:

Kezel6orvos neve, cime és telefonszama:

Baleset esetén toltendé ki: A baleset id6pontja: év honap nap

Irja le réviden hol, milyen koriillmények kozott tortént a baleset:

A keresoképtelenség kialakuldsdhoz hozzéjarult-e alkohol, kabité hatdsi illetve toxikus szer fogyasztasa? Igen[] Nem []

3 ABIZTOSITOTT NYILATKOZATA

Alulirott kijelentem, hogy fenti kérdésekre adott valamennyi vdlaszom a valdsdgnak megfelel és teljes.Tudomdsul veszem, hogy szdndékosan hamis
informdcié kozlése vagy elhallgatdsa, szdndékosan pontatlanul torténd megaddsa egyéb polgdri jogi és biintetdjogi kovetkezményeket vonhat maga
utdn, kiilonosen a Biintetd Torvénykonyv szerinti pénzbiintetést és a szabadsagvesztést.

Hozzdjarulok, hogy az APRIL CEE DEVELOPMENT Kft. (mint a Biztosité Kariigyintézdje) tovabbitsa a jelen lapon szerepld informécidkat
minden olyan személynek/szervnek, akinek a Kariigyintéz6 a karrendezés szempontjabol sziikségesnek tartja.

Ezen nyilatkozatommal felmentem a munkdltatdmat, az engem kezel6 orvosokat és egészségligyi intézményeket, illetve az Orszdgos
Egészségbiztositasi Pénztiarat az APRIL CEE DEVELOPMENT Kft.-vel (mint a Biztosit6 kdriigyintézdje) szembeni titoktartdsi kotelezettségiik aldl
és egyben felhatalmozom Oket a biztositdsi szerzddéssel és a biztositdsi eseménnyel kapcsolatos adataimnak a Kdérligyintézé részére torténd
tovébbitdsara.

Kelt, datum: Biztositott alairasa:
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CSAK A JELEN IGENYBEJELENTO ELSO OLDALAT KULDJE BE. ]
JELEN OLDAL SEGIT ONNEK A IGENYBEJELENTESHEZ SZUKSEGES LEPESEK VEGHEZVITELEHEZ.

IGENYBEJELENTO - UTMUTATO

[ Nyomtatott betlikkel, jol olvashatéan toltson ki minden kért mezot.
[ Jelen igénybejelentd csak egy biztositott adatait tartalmazhatja.

Csatolja a kovetkezd dokumentumokat:

o Az 0Osszes érvényes munkaszerzodést, ill. ezek mddositdsainak madsolatdt, melyek igazoljdk az érvényes
munkaviszonyt:

- Visszamendlegesen a Csatlakozdsi Nyilatkozat aldirdsat megel6z6 12 hénapos iddszakra vonatkozdan.

- A Csatlakoz4si Nyilatkozat alairdsat kovetd id6szaktdl a Biztositdsi esemény bekovetkezéséig.
o A Felséfoku Egyetemi és Féiskolai Végzettséget igazolé okmadny mdsolatat.
o Abban az esetben ha a Biztositott a szerz8déskotéskor vagy a szerzddés tartama alatt jelezte, hogy rendelkezik
hitel vagy lizing szerz6déssel, akkor a hitel- vagy lizingszerz6dés masolatat.
o A szerz6dés megkotésekor bejelentett Havi Netté Jovedelmet igazolé harom havi bérjegyzék mdésolatat, illetve a
munkaltaté altal kiallitott azonos tartalommal biré jovedelemigazolast.
o A Biztositott személyi igazolvanyanak és lakcimkartydjanak (ha van) masolatat.
o Munkaltatéi igazoldst, amely igazolja a Munkaviszonyt.
o Keresoképtelenségi igazolds(ok) (,,Orvosi igazolds a keres6képtelen dllomdnyba vételrél” és az ,,Orvosi igazolas
folyamatos Keresoképtelenségrdl” elnevezésli nyomtatvanyok) mdsolatdt, ez utdbbi bemutatdsa minden hénapban
feltétele a havi biztositdsi szolgéltatds kifizetésének.
o A Biztositasi Esemény idOpontjatdl a balesettel vagy betegséggel kapcsolatosan keletkezett valamennyi orvosi
dokumentumot.
o Ha koérhazi dpolas is tortént: a kérhazi zardjelentés masolatat.
o A kezeldorvos, héziorvos orvosi nyilatkozatit a Biztositdsi Esemény hatterében 4ll6 alapbetegség(ek)
megnevezésével, ill. elsé diagnosztizalasuk pontos idépontjaval.
o A Biztositott személy gépjarmii vezetése sordn bekovetkezett baleset esetén a jogositvany és a forgalmi engedély
mdsolatat.
o A véralkohol- vizsgélat eredményét (ha késziilt).
o Kozlekedési vagy munkahelyi baleset esetén eredeti rendérségi/munkahelyi jegyz8konyv masolatat (ha késziilt).

Havonta kiildendé dokumentum:
o Orvosi igazolas folyamatos keresdképtelenségrol.

Keresoképtelenség végén kiildendé dokumentum:

o Keres6képtelenség befejezésérdl sz616 igazolds.

Tartson meg minden dokumentumrdl egy masolatot.

Irja ald a jelen igénybejelent6t és a datum mez6t is toltse ki.

Kérdés esetén fordulhat az APRIL szakembereihez a 06-1- 555 64 00 telefonszamon.

AZ IGENYBEJELENTOT AZ ALABBI CIMRE POSTAZZA
APRIL CEE DEVELOPMENT Kft.
1062 Budapest
Aradi u. 8-10.

Hamarosan felvessziik Onnel a kapcsolatot.
A kariigyintéz6: APRIL CEE DEVELOPMENT Kft.
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