FELHATALMAZO NYILATKOZAT

IZYS Egészség- és Onsegélyezd Pénztdr részére szolgaltatasfinanszirozd

IZYS

Biztositasi ajanlat/kétvényszam:

egészségbiztositas dijanak rendszeres megfizetéséhez

Az Opt. 51/A. § (1) bekezdése alapjan az egészség- és dnsegélyez8 pénztar szolgaltatasait a pénztartagok, illetve rendelkezésiik alapjan a kozeli
hozzatartozdik részére nyujthatja. A pénztartagnak irasban kell nyilatkoznia a szolgdltatasra jogosult kozeli hozzatartozéi bejelentésérdl. A
szolgdltatast a pénztar csak abban az esetben teljesitheti, ha a szolgaltatasfinanszirozd egészségbiztositasi szerz6dés szerz6dbje a pénztar tagja és a

biztositasi szerz6désben megnevezett biztositott személy a pénztartag, vagy a pénztartag szolgdltatasra jogosult kozeli hozzatartozdja.

A pénztartag azonosité adatai (Az adatok kit6ltése kotelezd!)

Név: Anyja neve:

Lakcim:

Sziiletési hely:
Lakcimkartya szama:
Egyéb azonositd okmany tipusa és szama:

Sziletési id6:

Személyi ig. szama:

Kinek a nevében jar el: ] Sajat
Pénztari tagsagi azonositészam:

L] Mas természetes személy

Telefonszdam: Email cim:

Addazonosité jel:

BIiZEOSITO NEBVE: ..iiiiiiiieiie et e et e e
Biztositds Osszege: .
Dijfizetés gyakorisaga: .
BanKszAmIasSzam: .....ocoiiiuiiieiiee e
Utalas KOzZIEMENYE: ...cooeeeieieeeee e e

Alulirott megbizom az 1ZYS Egészség- és Onsegélyezd Pénztért, hogy egyéni
egészségszamlam terhére utalja 4t a fent megnevezett biztositéval fennallg,
fenti ajanlat/kétvényszamu szolgaltatasfinanszirozd egészségbiztositasi
szerz6désem fent megadott rendszeres biztositasi dijat, a fent megadott
gyakorisaggal.

Jelen megbizas hatalyos: ........ccccveviiiiiiniciiiceecee -tol
BIVENYES: .ottt eciiieectee et e et e eete e e e aa e e e e ae e e e eabeeesaaeeeaanes -ig.
Alulirott kijelentem, hogy tudomasom van arrdl, hogy az IZYS Egészség- és
Onsegélyez6 Pénztir a megbizas teljesitését a vdlasztott dijfizetés
gyakorisagdnak megfelel6en, csak egy alkalommal kisérli meg és azt
kizarélag abban az esetben tudja sikeresen teljesiteni, ha az egyéni
szamlamon a szlkséges fedezet rendelkezésre all (a pénztdr a fedezethidany

esetén nem ismétli meg a megbizds teljesitését).

Alulirott kijelentem, hogy tudomasom van réla és elfogadom, hogy
az 12YS Egészség- és Onsegélyezd Pénztart a
szolgdltatasfinanszirozd egészségbiztositdisommal, illetve annak
esetleges dijnemfizetés miatti megszlinésével kapcsolatban
semmilyen felel§sség nem terheli.

Alulirott vallalom, hogy amennyiben az esedékes biztositasi dij az
egyéni szamlam terhére barmely okbdl nem keril kiegyenlitésre,
ugy az esedékes dijat egyéb moddon fizetem meg a biztosito
részére. Tudomasul veszem, hogy amennyiben az esedékes
biztositasi dij nem kerll megfizetésre, Ugy a biztositasi szerz6dés —
a vonatkozo biztositasi feltételben foglaltak szerint - megszinik.
Alulirott jelen nyilatkozat alairasaval felhatalmazom az 1ZYS
Egészség- és  Onsegélyez6  Pénztart, hogy a fenti
ajanlat/kotvényszamu szolgéltatasfinanszirozo egészségbiztositasi
szerzdésem dijfizetésével kapcsolatos adatokat @ ......ccceeeeevennnee
biztositd részére atadja, illetve a dijfizetéssel kapcsolatban a
biztositoval kozvetleniil egyeztessen.

Alulirott ezennel felhatalmazom a ...................... biztositét, hogy
jelen nyilatkozatot az 1ZYS Egészség- és Onsegélyezd Pénztar

részére atadja.

Egészség- és 6nsegélyez6 pénztari szolgaltatdsra jogosultak bejelentése

Jogosultak adatai: (A hozzatartozdi jellegnél a megfelel6t kérjik megjeldlnil)
Név: Sziiletési hely:
Addazonositd: Sziiletési datum:

[] Hézastars [] Testvér [] Elettérs
[ ] Gyermek (6rokbefogadott, mostoha, nevelt)

Hozzatartozéi jelleg: [ ] Egyenes agbeli rokon (pl. nagysziilg, unoka)

[]szls (6rokbefogadd, mostoha, neveld)

|:| Meghatalmazom az egészségpénztari szolgaltatasra jogosultakat, hogy az IZYS Egészség- és Onsegélyz8 Pénztér telefonos egyenleg
lekérdezése soran nevemben és helyettem eljarjanak.

Alulirott, kijelentem, hogy teljes kor(i felel8sséget vallalok az altalam kdzélt adatok, és a fentiek szerint az Opt. 2. §(4) bekezdés a)
pontjaban foglalt kdzeli hozzatartozdi viszony valddisagaért és fennallasaért.

Kelt:

Pénztdrtag alairasa
ElSttiink, mint tanuk el6tt:

Név: Név:
Lakcim: Lakcim:
Aldiras: Alairas:

Alulirott biztositdskozvetitd, blintetSjogi felelGsségem tudataban kijelentem, hogy a pénztartag atvilagitdsat elvégeztem; a pénztartag
személyi adatai a bemutatott érvényes okiratokban foglaltaknak megfelelnek.

Biztositaskozvetits neve és aldirasa:

Székhely: 1051 Budapest, Bajcsy Zsilinszky ut 20. ; Ugyfélszolgalat: 06 1 769 0061
Levelezési cim: 1583 Budapest, Pf.: 49.; Email: ugyfelszolgalat@izys.hu



