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Q - Reaktivalasi kérelem
— UNIQA Biztosité Zrt.

1134 Budapest, Rébert Kéroly krt. 70-74. Ac z A6
U N IQA Tel.: +36 1/20/30/70 5445-555 - Fax: +36 1 2386-060 b.efekt,eEeSI egyseQEkheZ kOtOtt
E-mail: info@uniga.hu - www.uniqa.hu biztositasokhoz
Kotvényszam: Termékkadd:
Szerz6dé6: Telefon:

Biztositott:

Kérem a fenti kdtvényszamu életbiztositdsom Ujra érvénybe helyezését.
m Vallalom az elmaradt dijak egydsszegl medfizetését.

m Tudomasul veszem, hogy jelen biztositas kockazatviselése a dijjal nem fedezett tartam alatt bekdvetkezett és/vagy

s

azzal a kés6bbiekben 6sszefliggésbe hozhatd biztositasi eseményekre nem terjed ki.

m Tudomasul veszem, hogy a sz6l6 opcié nem helyezhetd érvénybe,

az Gjra érvénybehelyezés opcié nélkil torténik.

m Tudomasul veszem, hogy a reaktivalasbdl ad6dé esetleges arfolyam veszteség a szerzd6t terheli.

Az érvénybe helyezéshez sziikséges az alabbi roviditett egészségi nyilatkozat kitoltése:
A biztositott kiegészité egészségi nyilatkozata

Az eredeti ajanlattétele 6ta eltelt id6 alatt egészségi allapotaban, foglalkozasaban milyen valtozasok torténtek?

1. Vérnyomas: vérnyomasa véltozott-e, ha igen, mikor milyen értéket mértek, milyen

gyogyszert szed?

2. Testsulya: testsdlya valtozott-e, ha igen, mikor, mennyit, oka (betegség stb.)

3. Az elmult id6szak alatt allt-e gydgykezelés alatt, volt-e betegalloményban, részesiilt-e kérhazi, szanatériumi kezelés-
ben, részt vett-e orvosi vizsgalaton, illetve diagnosztizéltak-e valamilyen betegséget?

Ha igen, mikor, (betegség, gydgyszer, intézmény megnevezése)

4. Egészségi allapotaval kapcsolatosan van-e a feltett kérdéseken kiviil egyéb panasza, kdzlenddje:

5. Foglalkozasa (tényleges tevékenysége):

Alulirott biztositott kijelentem, hogy a fenti nyilatkozatban feltett kérdésekre a val6sdgnak megfelel6en vélaszoltam.

Kelt: , 20

Tudomasul veszem, hogy a biztositénak jogaban all tovabbi kérdéseket feltenni, az érvénybe helyezés Gj kockézat -
elbiralassal torténik.

szerzO6d4 alairasa biztositott alairasa
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