Groupama Garancia Biztosito Zrt. — 1051 Budapest, Oktober 6. utca 20.

Nyomtatvanyszém: 3341/1

7]‘(\* Groupama Garancia Az OTP Csoport partnere

Biztosito

SZOLGALTATASI IGENYBEJELENTO NYUGDIJBIZTOSITASHOZ

1. A szerzodés adatai

a. Moédozat: [] Folyamatos Dijfizetés( | ‘Eletiv Program

D Egyszeri Dijfizetés( ‘ | ‘Eletiv Program

b. Szerz6désszém: ‘ ‘

¢. Az igénybejelentthoz csatolt dokumentumok:

érkeztetd bélyegzé helye

2. Altalanos adatok a szolgaltatasi igény teljesitéséhez

a. Alulirott, mint a fenti életbiztositds kedvezményezettje, a fenti életbiztositds vonatkozdséban a kévetkezd biztositési eseményt jelentem be, illetve
kérem a hozzé kapcsolddo szolgéltatést.
Il Il Il ‘

b. Igénybejelentd neve: ‘

L ! L

c¢. Igényelt szolgaltatas: D haldleset D egészségkarosodas D nyugdijjogosultsag megszerzése D lejarat

d. E-mail cim: ‘ R ‘ e. Allampolgarség: ‘ ‘

f. Lakcim: ‘ ‘ ‘ | | | \ \ \ \ ‘
‘ L ! ‘ (t, utca, tér ‘ ! ‘ sz&m ‘ ‘ emelet ‘ ‘ajté
|

g. Telefonszam: h. Addazonosito jel/addszam: ‘ ‘

i. A szolgéltatasi Osszeg kifizetése

i/1. D A kovetkezd Osszeg atkonyvelése a Groupama Garancia Biztositonal lévé ‘ \ ‘ szerz8désszamu/ajénlati
sorszamu  GB L;_‘jelﬂ biztositasra: D teljes 6sszeg D ‘ . L ‘ Ft.

i/2. D A nyugdijbiztositisba beépitett jaradékszolgéltatés formajaban. Jaradékfizetés tartama: ‘_AJéV.
Jaradékfizetés gyakorisdga: D havi D negyedéves D féléves D éves
A jéradéktag kifizetését kérem D a j/1. pontban megadott folydszémlara D a j/2. pontban megadott postai cimre

i/3. D utalds a j/1. pontban megadott folydszamléra D utalds a j/2. pontban megadott postai cimre
j. A kifizetéshez sziikséges adatok
J/1. Folyoszamléra torténd utalds esetén:

Bank neve: ‘ L L \

Szémlaszém: ‘ ‘ . ‘ ‘ B ‘

J/2. Postai cimre torténd utalds esetén:
1 1 1 ‘

Levelezési cim: ‘ ‘ ‘ ! ! \ \
‘ (t, utca, tér ‘szém ‘ ‘emelet‘ ‘ajté

k. Amennyiben a szolgéltatasi 6sszeg kifizetése nem jaradék formdjaban torténik, annak indoklasa:

3. Adatok a halaleseti szolgaltatas teljesitéséhez

a. Biztositott (elhunyt) neve: ‘ ‘

b. Leénykori neve: ‘ I I I I I I I ‘

c¢. Szuletési hely/idg: ‘

d. Anyja neve: ‘ L ‘

e. Allandd lakcim: ‘ ‘ ‘ \ \ | |

| 1
‘ (t, utca, tér ‘ szam ‘ ‘ emelet ‘ ‘ ajto

f. A vaélasztott orvos (haziorvos):
f/1. Neve: ‘ L ‘
f/2. Cime: ‘ ‘ ‘ ! ! ! \ \ \ \ ‘
‘ Gt, utca, tér ‘ szam ‘ ‘ emelet ‘ ‘ajté




3. Adatok a halaleseti szolgaltatas teljesitéséhez (folytatas)

g. A haldleset ideje: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ helye:‘ \ ‘

h. Indult-e a haldlesettel kapcsolatban hatosagi eljaras? D igen D nem

i. Az eljdro hatdsag neve: ‘ ‘

J. Csatolt dokumentumok:
J/1. A biztositasi kotvény: D igen D nem
J/2. Halotti anyakonyvi kivonat: D igen D nem
J/3. A haldl okat igazold orvosi vagy hatdsagi bizonyitvany: D igen D nem
Jj/4. A hatoségi eljaras soran keletkezett iratok: D igen D nem

A csatolt okiratokrdl a biztositasi esemény megitélése szempontjabdl kozombos adatok torélhetbek.

4. Adatok az egészségkarosodasi szolgaltatas teljesitéséhez

a. Az arra illetékes rehabiliticids szakértdi szerv szerinti megrokkandsanak, egészségkarosodasanak oka:

b. A rokkantsagot, egészségkdrosodast okozd betegség(ek) megnevezése:

c. Az arra illetékes rehabilitécids szakértdi szerv hatérozata alapjén a rokkantségi ellatésra valo jogosultté valas idépontja:

d. Az egészségi éllapot szézalékos mértéke: L_‘ % (100% — megéllapitott egészségkarosodas szazalékos mértéke)

Alulirott kedvezményezett kérem, hogy a fent megjelolt sz&mu biztositasi szerz8dés szolgaltatési Gsszegét a biztosités feltételek szerint kifizetni sziveskedjenek.

Tudomésul veszem, hogy az igénybejelentés atvétele a Groupama Garancia Biztositd Zrt. részérél nem jelenti igényem elismerését.

Kelt: , R S o T

kedvezményezett aldirdsa biztosito tgyintézéjének alairdsa



