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TÁJÉKOZTATÓ AZ IGÉNYELT KÖZÖSSÉGI SZOLGÁLTATÁSRÓL

Keretösszeg:

Folyósításhoz benyújtandó dokumentumok:

- Számla

A folyósításhoz egyéb dokumentum beküldése nem szükséges.

Kijelentem, hogy az általam közölt adatok a valóságnak megfelelnek, továbbá hozzájárulok ahhoz, hogy személyes
adataimat az IZYS Egészség- és Önsegélyező Pénztár és szerződött partnerei a jogszabályoknak megfelelő módon
nyilvántartsa és kezelje.

IGÉNYLÉS

Alulírott, büntetőjogi felelőségem tudatában kijelentem, hogy a szolgáltatás igényléshez mellékelt másolatban
megküldött dokumentumok tartalma az eredetivel teljes mértékben egyezőek.

NYILATKOZAT

Csatolt dokumentumok:

Igényléshez szükséges csatolandó dokumentumok:

IGÉNYLŐ ADATAI

Terhességenként egy ultrahang igényelhető (pénztártagok és magzatok számától
függetlenül), de maximum 25.000 Ft értékben.

ÁTUTALÁS

- Várandósgondozási könyv másolata

JOGI HÁTTÉR

Az Őrangyal közösségi szolgáltatás, olyan biztosítási elven működő pénztári szolgáltatás, amely az egyéni számla
egyenlegétől függetlenül tesz lehetővé nagyobb összegű kifizetéseket, ha olyan élethelyzet alakul ki.
Ezen szolgáltatásokat a Pénztár, az Önkéntes Kölcsönös Biztosító Pénztárakról szóló 1993. évi XCVI. törvény
alapján, mint közösségi szolgáltatás nyújtja. Az IZYS Egészség- és Önsegélyező Pénztár – és így az Őrangyal
keretében nyújtott szolgáltatás - nem tartozik a biztosítási tevékenységről szóló 2014. évi LXXXVIII. törvény hatálya
alá.

ŐRANGYAL SZOLGÁLTATÁS IGÉNYLŐLAP
Terhességi ultrahang
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