
HALÁLESETI KÁRBEJELENTÔ

Az elhunyt neve (nôknél leánykori név is):

Születési helye és ideje: naphóév

Születési helye és ideje: naphóév

A halál ideje: naphóév

Az elhunyt lakhelye:

Anyja neve:

A fentieken kívül milyen egyéb fontos körülményekrôl van a halálesettel kapcsolatban tudomása?

Milyen biztosítással rendelkezett az elhunyt?

A halált okozó betegség oka (balesetnél részletes leírás):

Címe:

Személyi igazolvány száma: A kiállító hatóság megnevezése:

A halál helye:

Az elhunyt utolsó munkáltatójának neve:

Az elhunyt háziorvosának neve:

Telephelye:

Címe:

Utolsó betegségében ki kezelte? Orvos neve:

Címe:

Kórház neve:

Címe:

A halálhoz vezetô kórkép orvosi iratainak dátuma: naphóév

Mikor dolgozott utoljára: naphóév

Mióta volt táppénzes állományban: naphóév

Mióta volt nyugdíjas: naphóév

Kötvényszám:  

Melyik kórházban (gyógyintézetben) kezelték utoljára?

naptólhóév napighóévMikor:

Milyen minôségben teszi a bejelentést?

Név szerinti kedvezményezett

Örökös

Hozzátartozó:  

Egyéb:          

Ha nem igénylôként teszi a bejelentést, a kedvezményezett(ek) adatai:

Részarány: %1) Név:

Leánykori neve: Anyja leánykori neve:

Folyószámla száma: 

Az OTP Csoport partnere



HALÁLESETI KÁRBEJELENTÔ

Születési helye és ideje: naphóév

Címe:

Személyi igazolvány száma: A kiállító hatóság megnevezése:

Részarány: %2) Név:

Leánykori neve: Anyja leánykori neve:

Folyószámla száma: 

Kijelentem, hogy az általam közölt adatok a valóságnak megfelelnek, valamint hozzájárulok ahhoz, hogy a szolgáltatás teljesítése érdekében a biztosító képvi se -
lô je betekintsen valamennyi orvosi dokumentációba, mely kapcsolatos a bekövetkezett halálesettel. Hozzájárulok ahhoz, hogy az érvényes biztosítási szerzô dés
alapján meghatározott szolgáltatáshoz szükséges orvosi adatokhoz a biztosító megbízott orvosa, szakértôje hozzájusson, ezáltal a biztosítási titoknak minô sülô
adatokat megismerje. Mindazokat az egészségügyi intézményeket, orvosokat, gyógyszerészeket, természetgyógyászokat akik a biztosítottat kezelték, vala mint a
társadalombiztosítót a jelen eseménnyel összefüggôen az orvosi titoktartás alól felmentem a biztosítóval szemben.

Kérjük, hogy a felsorolt okmányok közül szíveskedjen csatolni mindazokat, amelyekkel rendelkezik, valamint a halálesettel összefüggésben álló
minden egyéb rendelkezésére álló orvosi iratot (zárójelentések, vizsgálati eredmények, stb.)

Dátum: év hó nap

A bejelentô lakcíme:

Személyi igazolvány száma: Kiállító hatóság megnevezése:

A bejelentô aláírása

A benyújtott okmányok:

számú kötvény, igazolás, elvesztési nyilatkozat

kötvény másolat

számú halotti anyakönyvi kivonat másolata

halottvizsgálati bizonyítvány másolata

ajánlat

boncolási jegyzôkönyv másolata

kedvezményezett(ek) személyi igazolvány- és lakcímkártya másolata

Beneficial Zrt. vagy Cetelem Bank Zrt. biztosítása esetén a kölcsönszerzôdés másolata

egyéb:  

Groupama Garancia Biztosító Zrt. – 1051 Budapest, Október 6. utca 20.
Nyomtatványszám: 2630/1


