Please note! The insurance application is ONLY valid
with an ‘application number sticker’.
Kérjik vegye figyelembe, hogy az ajanlat kizérélag

a felragasztott ajénlati sorszémmal elltott matricaval

érvényes!

AvrprLicATION FORM
BizrositAsi AJANLAT

International Private Medical Insurance
q MediHelp International Plans

; MEDIHELP
INTERNATIONAL
PLANS

Nemzetkézi Magdn Egészségbiztositds

MediHelp Nemzetkozi Egészségbiztositas

Please complete all relevant white sections of this form in BLOCK CAPITALS. All information is confidential.
Kérjik, NYOMTATOTT NAGYBETUVEL tsltse ki az 8sszes Onre vonatkozé mezét az Grlapon. Minden adatot bizalmasan kezelink.
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SecTioN A/ A szAKASZ

Application number/Ajanlatszém:

MY PERSONAL DETAILS ARE AS FOLLOWS (Policyholder)
SZEMELYES ADATOK (Szerzédé)

If the policyholder is not legal entity (If the policyholder is also the insured, only the Section C to be filled in besides this section.)
Jogi személyiséggel nem rendelkezd szerz8dd esetén (ha a szerz8dé biztositott is, akkor csak a C szakasz téltends ki ezen szakasz
mellett.)

Mr. / Mrs. / Ms.
Ur / Hégy

My first name
Keresztnév

My family name

Vezetéknév

Date of birth Day Month Year
Sziletési ids Nap Hénap Ev
Place of birth

Szijletési hely

Mother’s name (maiden name)
Anyja lednykori neve

Type of identity document
Azonosité okmdny tipusa

Number of identity document
Azonosité okmény széma

Gender Man Woman
Neme Férfi l_ Né I_
Nationality

Allampolgarsag

Occupation
Foglalkozés

Residency address
Lakcim

Correspondence address
Ertesitési cim

Phone / Mobil
Telefon / Mobil

E-mail address
Email cim

Section A Page
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Application number/Ajanlatszém:

If the policyholder is legal entity / Ha a szerzédé jogi személyiséggel rendelkezé szervezet

Name of the company
Cég neve

Company’s registration number
Cégjegyzékszédma

Company’s Hungarian fiscal identification no.
Cég magyar adészdma

Name of authorized representative
Képviseletre jogosult neve

Position of authorized representative
Képviseletre jogosult beosztésa

Registered site address
Székhely cime

Branch of activity
Cég tevékenysége

Hungarian Permanent establishment*
Magyarorszdgi telephely cime*

Name of the contact person
Kapcsolattarté neve

Phone / Mobile
Telefon / Mobil

E-mail address
Email cim

*to be filled if the company does not have a Hungarian registered office
* kitsltendd, ha a cégnek nincs magyarorszdgi bejegyzett székhelye

Insurance Intermediary’s data / Biztositaskdzvetité adatai

Name
Név

JUST code
JUST kéd

Registration Number at the Supervisory
Feligyeleti regisztréciés szam

Business unit code
Terileti egység kédja
Phone / Mobile
Telefon / Mobil

E-mail address
Email cim

Section A Page
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SectioN B/ B szAKASZ

Application number/Ajanlatszém:

PERSON(S) THAT | WISH TO INSURE
BIZTOSITANI KIVANT SZEMELY(EK)

Total number of insured persons / Teljes biztositotti |étszam:

Insured’s ordinal number
Biztositott sorszdma

Mr. / Mrs. / Ms.
Ur / Hégy

First name
Kereszinév

Family name

Vezetéknév

Date of birth Day Month Year
Sziiletési idé Nap Hénap Ev
Place of birth

Szijletési hely

Mother’s name (maiden name)
Anyja lednykori neve

Gender Man Woman
Neme Férfi I_ Né I_
Nationality

Allampolgarsag

Occupation
Foglalkozés

Residency address
Lakcim

Correspondence address
Ertesitési cim

Phone / Mobil
Telefon / Mobil

E-mail address
Email cim

Her/His relationship to me
Kapcsolata Onnel

Section B Page
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SectioN ¢/ C szAKASz

Application number/Ajanlatszém:

This section asks for health and medical details, past and present about yourself.

Please, give complete and true answers to the following questions by ticking Yes or No. If you tick YES to a question, please give full details below

in the additional information section. Please ensure you tell us about any known conditions and symptoms even if professional medical advice has not
yet been sought.

If you to be covered under this plan:

*  Seen a doctor or other healthcare professional in the last three years, OR

Been admitted to a hospital, had an operation/procedure or had an investigation (e.g. scan/ blood tests) in the last five years, for any of the
medical problems listed in questions 1-12 below, please advise accordingly.

*

| HAVE READ THE ABOVE SECTION CAREFULLY AND | WILL COMPLETE ANY RELEVANT SECTIONS IN THE MEDICAL QUESTIONNAIRE/
STATEMENT OF HEALTH, WITH ALL DUE DILIGENCE

Ez a szakasz az On kordbbi és jelenlegi egészségi dllapotdra kérdez rd.

Kérjik hignytalanul, a valésagnak megfelel8en valaszolja meg a kévetkezé kérdéseket az Igen vagy Nem lehetéség kipipdalasaval. Ha valamelyik
kérdésre igennel vdlaszol, akkor a vélaszt kérjik, hogy a kiegészité informdcidkndl részletezze.

Kérjik, gy6z8djon meg réla, hogy minden ismert betegséget és tiinetet feltintetett, még akkor is, ha azzal eddig nem fordult orvoshoz.

Igazak-e az alabbi dllitésok Onre?

*  Fordult orvoshoz vagy més egészségiigyi szakértéhéz az elmilt hdrom évben VAGY

Beutalték kérhézba, mitéten illetve beavatkozdson esett at vagy kivizsgaltak (pl. szirés, vérvizsgélat) az elmdlt 6t évben az 1-12. kérdésekben
felsorolt egészségi problémaval kapcsolatban.

*

A FENTI SZAKASZT FIGYELMESEN ELOLVASTAM ES AZ EGESZSEGI KERDOIV/ EGESZSEGI NYILATKOZAT RELEVANS SZAKASZAIT KELLO
GONDOSSAGGAL KITOLTOM

MEDICAL QUESTIONNAIRE / STATEMENT OF HEALTH
EGESZSEGI KERDOIV / EGESZSEGI NYILATKOZAT

Insured’s name Insured’s ordinal number Yes No
Biztositott neve Biztositott sorszama Igen Nem

Heart or circulatory disorders e.g.: high blood pressure, angina, chest pains, heart attack, heart failure, abnormal heart

beat, aneurysm or varicose veins. I_ I_
Sziv- vagy keringési rendellenesség pl.: magas vérnyomds, angina, mellkasi fajdalmak, szivroham, szivledllds, szivritmu-
szavar, aneurizma vagy Visszér.

2 Endocrine (glandular) disorders e.g. diabetes (Type 1 or Type 2), thyroid problems, or obesity. u l—

Endokrin (mirigy) betegségek pl. cukorbetegségek (1-es vagy 2-es tipust), pajzsmirigy problémdk vagy tdlsaly.

Breathing or respiratory disorders e.g. shortness of breath, asthma, COPD, chest infections, pneumonia, bronchitis,
3 tuberculosis or allergies (including allergic rhinitis and anaphylaxis). u I_

Légzési vagy léguti rendellenességek pl. Iégszomj, asztma, COPD, mellkasi fertézések, tidégyulladds, hérghurut, tuber-
kulézis vagy allergidk (beleérive a szénandthat és andfilaxist).

Stomach, intestines, liver or gall bladder problems e.g. stomach inflammation/ulcers, irritable bowel, Crohn’s disease,
colitis, change in bowel habits, abdominal pain, hemorrhoids/piles, pancreaititis, liver inflammation, cirrhosis, gall stones or
4 hernias. I_ I—

Gyomor, bél, mdj vagy epehdlyag problémdk pl. gyomorgyulladds/ fekély, irritabilis bél szindréma, Crohnbetegség,
vastagbél- gyulladds, székelési problémdk, hasi féjdalmak, aranyér, hasnydlmirigy-gyulladds, méjgyulladds, méjzsugoro-
dds, epekd vagy sérv.

5 Cancer, tumors or growths e.g. polyps, benign growths, any cancers or pre-cancerous conditions. I— l_
Rék, tumor vagy daganat pl. polip, jsindulatd daganat, barmilyen rék vagy rékot megel6z8 édllapot.

Section C Page
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Application number/Ajanlatszém:

Insured’s name Insured’s ordinal number Yes No
Biztositott neve Biztositott sorszama Igen Nem

Brain or nervous system disorders e.g. stroke, dementia, migraine, repeated headaches, multiple sclerosis, epilepsy/seizu-

6 | s nerve pain (including sciatica and shingles) or meningitis. l— I—
Agyi vagy idegrendszeri rendellenesség pl. agyvérzés, elmebaj, migrén, visszatéré fejfajés, szklerézis multiplex, epilep-
szia/roham, idegféjdalom (beleérive az isidszt és dvsdmart) vagy agyhdrtyagyulladds.
Muscle or skeletal problems e.g. arthritis, back pain, neck/shoulder problems, cartilage and ligament problems, joint
replacements, fractures, osteoporosis, gout or infl conditions.
7 p u porosis, gout or i y iti m I_

Izmokkal és vazrendszerrel kapcsolatos problémdak pl. izileti gyulladés, hatféjdalom, nyaki/véllproblémdk, porc- és
inproblémdk, izileti protézisek, térések, csontritkulds, kdszvény vagy gyulladdsos dllapotok.

Urinary or reproductive system problems e.g. kidney or bladder problems (including kidney failure), recurrent urinary

infections, incontinence, pregnancy/ childbirth problems (including caesarean section), heavy or irregular periods, fibroids,
endometriosis, infertility, abnormal smears, polycystic ovaries, testicular or prostate disorders.

8 | Hugyrendszerrel vagy nemi szervekkel kapcsolatos problémdk pl. vese vagy hélyagproblémdk (beleértve a ve- - I—
seelégtelenséget), visszatérd higyiti fertézések, inkontinencia, terhességi/szilési problémdk (beleérive a csészarmetszést),
nehéz vagy rendszertelen menstrudcié, miéma, endometriézis, medd8ség, rendellenes foltok, policisztas petefészkek, here
vagy prosztata-rendellenesség.

Blood/ infective/ immune disorders e.g. abnormal blood tests, high cholesterol, anemia, hepatitis, HIV, malaria, or any
9 autoim- mune disorder. l— I—
Vér-/fert6z8/immunrendszeri betegségek pl. rendellenes vérminta, magas koleszterin, vérszegénység, hepatitisz, HIV,
maldria vagy barmely autoimmun betegség.

Eye, ear, nose, throat and dental problems e.g. cataracts, glaucoma, visual impairment, deafness, ear infections, tonsillitis,
dental infections, wisdom teeth problems or gingivitis. m I—
Szem-, fisl-, orr-, torok- és fogproblémdk pl. szirkehdlyog, zéldhdlyog, lataskérosodds, siketség, fiil fertézései, mandula-
gyulladds, a fog fertézései, bdlcsességfogakkal kapcsolatos problémék vagy foginygyulladds.

10

Psychiatric/ psychological disorders e.g. schizophrenia, compulsive or eating disorders, depression, stress, anxiety or
n drug/alcohol dependency. u I—

Pszichidtriai/pszicholdgiai betegségek pl. skizofrénia, kényszerbetegségek vagy étkezési zavarok, depresszié, stressz,
szorongds vagy drog-/alkoholfiggéség.

12 Are you taking any medication, prescribed or otherwise? 7

Jelenleg szed orvos dltal felirt vagy egyéb gydgyszert?

Are you receiving any treatment of any kind, or require or expect fo require any review, investigations or treatment for any
current or past medical problem not already mentioned in this application?

13 | Részt vesz-e bdrmelyik biztositani kivant személy barmilyen kezelésben, illetve szilkséges vagy vérhatéan szikséges-e a o l_
vizsgdlata, kivizsgdldsa vagy kezelése barmely jelenlegi vagy kordbbi, a biztositdsi ajénlaton még nem emlitett egészségigyi
problémdval kapcsolatban?

Have you experienced any signs or symptoms of any medical problem in the last six months, regardless of whether a health
care professional has been consulted? u I_

14 q
Volt-e barmilyen egészségiigyi problémdaval kapcsolatos tinete az elmdlt hat hénapban, figgetlenil attél, hogy fordult-e
vele orvoshoz?
15 Height (cm)
Magassdg (cm)
16 V\{elgh'r (kg)
Sily (kg
Have you smoked within the last 5 years?
7 Dohdnyzott az elmdlt 5 évben? [ I_

Section C Page
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PLANS

FURTHER INFORMATION
KIEGESZITO INFORMACIO

Application number/Ajanlatszém:

Name of the insured and
the relevant question
number.

A biztositott neve és a
relevans kérdés szdma.

Please specify as
accurately as possible
the name of the illness or
medical problem.

When did the symptoms
started and when was
treatment completed?
Mikor kezdédtek a

What treatment did you
receive and when (please
include dates, names and
details of medication)?
Mikor és milyen kezelést

What was the outcome
of the treatment (e.g.
ongoing, complete
recovery, recurrent or
likely to recur)?

tinetek és mikor fejezték
be a kezelést?

Kérjik, adja meg minél
pontosabban a betegség
vagy egészségi probléma
nevét!

Mi volt a kezelés eredmé-
nye (pl. folyamatban van,
telies felépiilés, vissza-
térd vagy valészinileg
visszatérd)?

kapott (kérjik adja
meg a datumot, a
gyogyszerek nevét és a
kezelés részleteit)?

* If there is insufficient space, please use a separate sheet to fill in, sign and date.

*  Amennyiben nem dll rendelkezésre elegendé hely, kérjik folytassa egy ires lapon, aldirdssal, keltezéssel.

The insurance company will carry out underwriting before it accepts the insurance application.
A biztosité az ajanlat elfogaddsa elétt kockazatelbirdlést végez.

The insurance company is entitled to verify any data so obtained and, for this purpose, may ask further questions regarding the health condition and occu-
pation of the insured. The insurance company may require the insured to attend medical examinations for the underwriting procedure.

A biztosité a kézdlt adatokat ellendrizheti, és e célbdl a biztositott egészségi dllapotdra, foglalkozdsdra vonatkozé tovdbbi kérdéseket tehet fel, orvosi,
egészségi vizsgdlatot irhat eld.

| understand the advice of the insurance company that if a medical examination is required for taking out the insurance policy (or being added to the
insurance coverage under a group insurance policy, hereinafter jointly referred to as insurance policy), | may obtain the results of the medical examination
from the medical service provider, in accordance with the Act on Health Care.

Tudomdsul veszem a biztosité azon téjékoztatdsdt, miszerint ha a biztositdsi szerz8dés (csoportos biztositdsi szerz8dés esetén a biztositotti jogviszonyom;
tovébbiakban egységesen: biztositdsi szerz8dés) létrejcttének feltétele orvosi vizsgdlat elvégzése, akkor az elvégzett vizsgdalatok eredményeit az
egészségigyrdl sz416 térvény alapjan az egészségiigyi szolgdltaténdl megismerhetem.

Signature of Insured/Biztositott aldirasa

(signature of the legal representative - parent, legal guardian
- on behalf of an insured minor, or incapacitated adult)
(kiskord vagy gondnoksdg alatt 116 nagykord biztositott esetén
térvényes képviseld - sziil, gydm, gondnok - aldirasa)

Section C
C szakasz
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SectioN b/ D szakAsz

Application number/Ajanlatszém:

OPTIONS REGARDING THE WHOLE CONTRACT / TELJES SZERZODESRE VONATKOZO OPCIOK

Quarterly Bi-annually Annually
Frequency of payment Negyedéves Féléves Eves

Fizetés Uteme
[] [] []

Bank Transfer Direct debit
Payment method Atutalés Csoportos beszedési megbizés

Fizetés médja ] -

MHD Option*
Meglévé betegségek befogaddasa*®

Terms of contract in the case of group 1 year/év 2 years/év 3 years/év
policies* *

Szerz8dés idétartama csoportos ] [] []
biztositdsok esetén™® *

Note: This option is only available for group contracts with a minimum of 20 insured employees.
Megijegyzés: Ez az opcié csak csoportos szerzédések esetén vdlaszthatéd, minimum 20 f8 biztositott dolgozé esetén.

** In case of group policies it is possible to choose the term of the contract for 1-3 years however the insurance company reserves the right

to propose a change in premiums starting from the insurance anniversary and both parties can terminate the contract on the insurance
anniversary.

Csoportos biztositds esetén lehetséges a szerzédés tartamdt 1-3 évre megvélasztani, de a biztosité fenntartja a jogot, hogy biztositdsi
évfordulétsl dijmédositdsra tegyen javaslatot; valamint mindkét fél felmondhatia a szerz8dést biztositdsi évforduléra.

Section D Page
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ADMIRAL

OPTIONS REGARDING EACH INSURED PERSON/EAQH INSURED GROUPS
BIZTOSITOTTANKENTI/BIZTOSITOTTI CSOPORTONKENTI OPCIOK

Please fill in the below tables in case of each insured person/each insured group taking an X into the boxes.
Kériik, toltse ki az aldbbi tdblazatot biztositottanként/biztositotti csoportonként, minden egyes biztositott/biztositotti csoport
esetén egy x-el jelélve vdlaszait.

Insured’s date of birth/
Number of people in the
insured group

Biztositott sziiletési ideje/
biztositotti csoport létszama

Insured’s/Insured
group’s name

Biztositott/biztosi-
totti csoport neve

Deductibles in case of None 40 250 80 500 134 550 | 269 100 | 537050 | 1343200 | 2417 300
Blue and Azure Plan Nincs HUF HUF HUF HUF HUF HUF HUF
Onrész Blue és Azure
csomag esetén

Deductibles in case of None 51 750 103 500 215 050 430 100 | 860200 | 2149 350
Cobalt, Admiral and Nincs HUF HUF HUF HUF HUF HUF
Royal Plan

Onrész Cobalt, Admiral
és Royal csomag esetén

A

i
r —_—

InsurancePlan oyt AZURE
Biztositdsi csomag eniins Sy

ROYAL

Optional extension of area of coverage for Optional Dental Plan in case of Cobalt,
Israel in case of Blue or Azure Plan Admiral or Royal Plan
Opciondlis Terileti hatdly kiterjesztés Opciondlis Fogdszati csomag Cobalt,
Izraelre Blue vagy Azure csomag esetén Admiral, vagy Royal csomag esetén
Optional extension of area of coverage for Optional Pregnancy plan (in case of group
USA in case of Cobalt, Admiral or Royal Plan contract, for Azure Plan uniformly)
Opciondlis Terileti hatdly kiterjesztés USA-ra Opciondlis Terhességi csomag (Csoportos
Cobalt, Admiral és Royal csomag esetén szerz6dés esetén Azure csomaghoz
vdlaszthaté egységesen)

HUF/ Year
Total price per insured/insured group Ft/ Ev
Végosszeg biztositottanként/biztositotti csoportonként

Notes: The deductible and options will apply uniformly to every insured person who is covered by the same plan per insurance year.
Megjegyzés: Az 3nrész és az opciondlis kiegésziték az azonos csomaggal fedezett biztositottak/biztositotti csoportok szémara
biztositési évente egységesen vdlaszthatéak.

Section D Page
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ADMIRAL

SecTioN E/ E szAkAsz

Application number/Ajénlatszam:
POLICYHOLDER’S DECLARATION/

SZERZODOI NYILATKOZAT

Please be advised that at the time when this insurance application is made, the medical management service provider, within the meaning of the
policy conditions, is Europ Assistance Magyarorszdg Kft. (registered seat: 1132 Budapest, Vaci Gt 36-38., company registration number: 01-09-
565790), and as such it is contracted with the insurance company to perform medical management activities for the insured parties. The insurance
company is entitled to change the medical management service provider any time within the contract duration, subject to sending notification
to the policyholder.

Tdjékoztatjuk, hogy a jelen ajénlat megtételekor a biztositdsi feltételekben meghatarozott szolgdltatasszervezé az Europ Assistance Magyar-
orszdg Kft. (székhely: 1132 Budapest, Véci 0t 36-38., cégjegyzékszdm: 01-09-565790), amely a biztositéval kétstt killén szerzédés alapjan jogosult
arra, hogy az ellatdsszervezdi tevékenységet a biztositottak tekintetében elvégezze. A biztositénak jogdban dll a szolgdltatdsszervezé személyét
- szerz4dS tdjékoztatdsa mellett - a szerzédés tartamdn belil barmikor megvéltoztatni.

Please be advised that the insurance company will carry out case by case underwriting before it accepts the insurance application. If a
medical history statement, medical examination or health checkup (hereinafter jointly: medical underwriting) is required for the assessment
of this application, the underwriting procedure may take 60 days.

The insurance company is entitled to decline the application, without giving reasons, within 15 days - or within 60 days if medical under-
writing is required - of receipt of this insurance application by the insurance company or its representative, even if an insured event occurs
during such period.

Tdjékoztatjuk, hogy a biztosité az ajénlat elfogaddsdhoz egyedi kockdzatelbirdldst végez. Amennyiben a jelen ajanlat elbirdldsdhoz
egészségi nyilatkozat, orvosi vagy egészségi vizsgdlat (tovdabbiakban: egészségi kockdzatelbirdlds) szikséges gy a kockdzatelbirdldsi
id6 60 nap. Jelen ajanlat biztosité vagy képviseldje dltali atvételét kdvetd 15 - vagy amennyiben az ajdnlat elbirdldsdhoz egészségi koc-
kdazatelbirdldsra van szilkség 60 - napon beliil a biztosité jogosult az ajénlatot indokolds nélkiil visszautasitani abban az esetben is, ha a
fenti idészak alatt biztositdsi esemény kévetkezik be.

Declarations are valid only if you tick the checkboxes!
A nyilatkozatok csak a jeldlénégyzet kitsltésével egyiitt érvényesek!

L1, the undersigned policyholder, hereby approve that the insurance company may forward data in relation to the insurance policy
or the insurance coverage to the insurance company’s parent company, to any re-insurance company seated in a member state, or
in the case of co-insurance, to a risk sharing insurance company seated in a member state, which shall be deemed as domestic data
forwarding.

Alulirott szerz6dé hozzdjdrulok ahhoz, hogy a biztosité a biztositasi szerzédéssel, illetve a biztositotti jogviszonnyal kapcsolatos
adatokat a biztosité anyavallalatanak, tagallami viszontbiztositénak, egyittbiztositds esetén tagallami kockazatvéllalé biztositénak
tovdbbitsa, amely belfsldre térténd adattovdbbitasnak mindsil.

I, the undersigned policyholder, hereby apply for this insurance MediHelp International Plans coverage to Generali Biztosité Zrt.
Alulirott szerz8dé a fenti ajanlatot teszem a MediHelp Nemzetkézi Egészségbiztositas szerzédés megkstésére a Generali Biztosité Zrt.
részére.

Please be advised that all the provisions of the applicable policy conditions which substantially differ from the respective provisions of
the Hungarian Civil Code and standard contractual practice are summarized separately in a single chapter.
Felhiviuk a figyelmét arra, hogy a biztosité a biztositdsi szerzédésre vonatkozé dltaldnos feltételekben kiilén fejezet(ek)ben foglalta
Sssze a Polgdri Térvénykdnyvidl és a szokdsos szerzédési gyakorlattdl lényegesen eltéré rendelkezéseket.

L specifically agree to the standard terms of the general conditions applicable to the insurance policy that substantially differ from the
provisions of the Hungarian Civil Code and standard contractual practice. / A biztositdsi szerzédésre iranyadé dltaldnos feltételeknek
a ,Polgari Térvénykdnyvtdl és a szokdsos szerzédési gyakorlattél Iényegesen eltéré rendelkezései” cimi fejezetében foglaltakat
kifejezetten elfogadom.

Ll hereby acknowledge that the provision on the statute of limitations set out in these conditions differs from the five (5) year
limitation period prescribed in Section 6:22. (1) of the Civil Code. | understand, furthermore, that the limitation period of claims
enforceable under the policy shall be 2 years from the last day of the received treatment or service in connection with an insured
event. / Tudomdsul veszem, hogy a szerzédés eléviilésre vonatkozé elGirdsa eltér a Ptk. 6:22. § (1) bekezdésében meghatdrozott
dltalénos 5 (6t) éves eléviilési idétél, igy a szerz8désbél szarmazé igények a biztositdsi eseménnyel sszefiiggésben igénybe vett
egészségigyi ellatds vagy szolgdltatas utolsé napjatdl szémitott 2 év elteltével évislnek el.
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Data Management authorization for MediHelp International Kft. / Adatkezelési felhatalmazdas MediHelp International Kft. részére

U] I, the undersigned, hereby give my explicit consent and permission to MediHelp International Egészségiigyi Szolgdltaté Kft. (reg. seat: 1052
Budapest, Véci utca 12., comp. reg. no.: Cg. 01-09-691934), acting as a tied insurance intermediary - and as the Managing General Agent of
Generali Biztosité Zrt. -, to process my personal data for the purposes of concluding, modifying and administering my insurance policy referred
to above as well as for assessing and settling my insurance claims arising out of or under such insurance policy. /Alulirott kifejezett hozzajaruldso-
mat adom ahhoz, hogy a MediHelp International Egészségiigyi Szolgdltaté Kft. (1052 Budapest, Véci utca 12., Cg. 01-09-691934) mint figgd
biztositéskdzvetité - a Generali Biztosité Zrt. vezérigyndke - a fent megijeldlt biztositasi szerz8dés megkotéséhez, létrejottéhez, médositdsdhoz,
dllomanyban tartdséhoz, a biztositdsi szerz8désbdl szadrmazé kévetelések megitéléséhez, illetve a szolgdltatdsi igények elbirdldsdhoz szitkséges
személyes adataimat kezelje.

The detailed rules of data processing by MediHelp International Kft, acting as a tied insurance intermediary, while mediating insurance prod-
ucts, as well as the list of data processors engaged, and the rights and remedies related to the processing of personal data are set out in the
Data Privacy Notice of MediHelp International Kft. The data privacy notice is available at www.medihelp.hu / A MediHelp International Kft-
nek, mint figgé biztositaskdzvetitének a biztositdsi termékek kdzvetitése kapcsan végzett adatkezeléseirdl, az igénybe vett adatfeldolgozékrdl,
a személyes adatok kezelésével kapcsolatos jogokrél és jogorvoslati lehetéségekrdl részletes tdjékoztatdst a MediHelp International Kft.
adatkezelési tdjékoztatéjdban taldl. Az adatkezelési tajékoztatd elérhets a www.medihelp.hu weboldalrdl.

Approval to marketing e-mails for Generali Biztosité Zrt.
Hozzdjarulds marketing tartalmy Gizenetek killdéséhez a Generali Biztosité Zrt. részére

(] 1 assent that the Generali Biztosité Zrt. will be allowed to process my provided personal data for direct marketing purposes until my consent will

be withdrawn, and that the insurance company may also use these data to send me commercial advertisements in electronic mail or equivalent
individual communications or may contact me, using the contact information which | have disclosed, due to business purposes. | also declare that
my declaration is voluntary and | gave my consent having received proper information.
Hozzdjdrulok ahhoz, hogy a Generali Biztosité Zrt. az dltalam megadott személyes adatokat kdzvetlen Uzletszerzés céliabél, a hozzdjéruldsom
visszavondsdig kezelje, és a részemre elektronikus levelezés, vagy azzal egyenértéki més egyéni kommunikdcids eszkdz Utjan gazdasdgi rekld-
mot kiildjén, tovabbd a megadott elérhetéségeimen izletszerzési céllal megkeressen. Egydttal kijelentem, hogy ezen nyilatkozatomat nkéntesen
és megfeleld tajékoztatds birtokdban tettem meg.

| understand that data processing is subject to my voluntary consent. | understand that | may, any time, withdraw my consent or request the insur-
ance company to stop sending direct mails with advertisements free of charge and without giving reasons by contacting the customer service office
of Generali Biztosité Zrt. giving my name and date of birth at generali.hu@generali.com electronic email address, and | may unsubscribe from
messages sent in emails by writing to leiratkozas@generali.hu, or in a postal mail addressed to Generali Biztosité Zrt., 7602 Pécs, PO Box 888. |
understand that my rights to know my data that is processed, the engagement of data processing agents, the information about data processing,
and my rights related to data processing and how to exercise them are governed by the provisions of the ‘Customer Information and General
Provisions governing Insurance Policies’ document.

Az adatkezelés hozzdjéruldson alapul, melynek megaddsa énkéntes. A rekldmok kézvetlen megkeresés médszerével torténd kildésének a meg-
tiltdséra, illetéleg hozzdjérulds visszavondsdra béarmikor indokolés nélkil, az aldbbi cimeken, illetve a Generali Biztosité Zrt. barmelyik igyfélszol-
gélatdn - néy, sziletési ddtum megaddséval - van lehetéség: generali.hu@generali.com elektronikus levelezési cimen, emailben kapott izenetek
esetén pedig a medihelp.hu@generali.com cimen, vagy postai killdeményként a Generali Biztosité Zrt., 7602 Pécs, Pf. 888 cimen. Az adatok
megismerésére, adatfeldolgozé igénybevételére, az adatkezeléssel kapcsolatos tdjékoztatdsra, valamint az adatkezeléssel kapcsolatos jogokra
és azok érvényesitésére az Ugyfélidjékoztatd és a biztositdsi szerzédésre vonatkozé dltalénos rendelkezések cimi dokumentumban foglaltak
megfelel&en irdnyadék.
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Approval to marketing e-mails for MediHelp International Kft.
Hozzdjarulds marketing tartalmy izenetek killdéséhez a MediHelp International Kft. részére

L] 1 assent that the MediHelp International Kft. (reg. seat 1052 Budapest, Vdaci utca 12) will be allowed to process my provided personal data for
direct marketing purposes until my consent will be withdrawn, and that the insurance company may also use these data to send me commercial
advertisements in electronic mail or equivalent individual communications or may contact me, using the contact information which | have disclosed,
due to business purposes. | also declare that my declaration is voluntary and | gave my consent having received proper information.
Hozz4jarulok ahhoz, hogy a MediHelp International Kft. (székhelye: 1052 Budapest, Vaci utca 12. ) az dltalam megadott személyes adatokat
kézvetlen izletszerzés céligbdl, a hozzdjdruldsom visszavondsdig kezelje, és a részemre elekironikus levelezés, vagy azzal egyenérték( mas
egyéni kommunikdcids eszkdz 0tjan gazdasagi reklamot kisldjén, tovébbd a megadott elérhetdségeimen izletszerzési céllal megkeressen. Egyuttal
kijelentem, hogy ezen nyilatkozatomat 8nkéntesen és megfeleld téjékoztatas birtokdban tettem meg.

| understand that data processing is subject to my voluntary consent. | understand that | may, any time, withdraw my consent or request the insurance
company to stop sending direct mails with advertisements free of charge and without giving reasons by contacting the customer service office of
MediHelp International Kft. giving my name and date of birth, and | may unsubscribe from messages sent in emails by writing to office@medihelp.
hu, or in a postal mail addressed to MediHelp International Kft. 1052 Budapest, Vaci utca 12. The detailed rules of data processing by MediHelp
International Kft, as well as the list of data processors engaged, and the rights and remedies related to the processing of personal data are set out in
the Data Privacy Notice of MediHelp International Kft. The Data Privacy Notice is available at www.medihelp.hu.

Az adatkezelés hozzdjdruldson alapul, melynek megaddsa &nkéntes. A reklémok kézvetlen megkeresés médszerével torténd kisldésének a
megtiltasdra, illetleg hozzdjdrulds visszavondsdra barmikor indokolds nélkil, az aldbbi cimeken, illetve a MediHelp International Kft. igyfélszol-
gdlatén - név, szijletési datum megaddsdval - van lehetdség, emailben kapott izenetek esetén pedig az office@medihelp.hu cimen, vagy postai
kildeménykent a 1052 Budapest, Véci utca 12., 2. em. levelezési cimen. A MediHelp International Kft. adatkezeléseirdl, az igénybe vett adatfeldol-
gozékrél, a személyes adatok kezelésével kapcsolatos jogokrél és jogorvoslati lehetdségekrdl részletes tajékoztatast a MediHelp International Kft.
adatkezelési tajékoztatdjdban taldl. Az adatkezelési téjékoztats elérhetd a www.medihelp.hu weboldalrél.

| accept the benefits terms conditions and limits provided for in the terms of the insurance policy and | agree to be bound by such
terms. / Elfogadom a biztositasi feltételekben megadott szolgdltatasok feltételeit, kikstéseit és 6sszeghatdrait és azokat magamra nézve
kotelezének tartom.

By signing this declaration, | hereby confirm that in due time prior to signing the insurance application | have / received a copy of all the
following documents effective at the time when I sign the application, and that | have read, understood and agreed to their terms. / Jelen
nyilatkozat aldirdsaval elismerem, hogy a biztositdsi ajanlat megtétele elétt kellg idében, az ajénlat aldirasénak idépontjaban hatdlyos,
aldbb felsorolt dokumentumok egy mdsolati példanydt megkaptam, azok tartalmat megismertem és elfogadom.

] customer Information and General Provisions governing Insurance Policies / Ugyféltdjékoztaté és a biztositdsi szerzédésre vonat-
kozé dltaldnos rendelkezések

] MediHelp International Health Plans Terms and Conditions / MediHelp nemzetkdzi egészségbiztositas dltaldnos feltételei
L] MediHelp International Insurance Product Information Document / MediHelp nemzetkdzi egészségbiztositas biztositdsi termékismerteté
[ ] Insurance Needs and Demands Survey / Biztositasi igények és szilkségletek felmérése

Ll hereby confirm that prior to signing the insurance application my insurance needs and demands have been reviewed with me and
the recommended insurance product is in accordance with the information | have provided during such needs analysis. / Kijelentem,
hogy a biztositdsi ajanlat megtétele elétt a biztositdsi igényeim és szilkségleteim felmérése megtortént, és a javasolt biztositdsi ter-
mék 6sszhangban van az igényfelmérés sordn dltalam megadott informacidkkal.

L] 1 declare that the Intermediary have given a copy of Information about the Insurance Intermediary to me. / Kijelentem, hogy a biz-
tositdskézvetitére vonatkozé tajékoztatdst a biztositdskszvetitétdl atvettem.

L] 1 declare that | haven’t received any other information beside the above mentioned related to the insurance contract. / Kijelentem,
hogy a megkétendd biztositdsi szerzédéssel 6sszefiiggé, a Biztositdsi ajanlat és nyilatkozat elnevezési dokumentumon, valamint a
fent nevezett és jelen dokumentumban régzitett tajékoztatason kivisl egyéb tajékoztatdst nem kaptam.

Policyholder’s signature/ Szerz8dé aldirdsa
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Application number/Ajénlatszam:

Statements for the Processing of Medical Information, Waiver of Medical Confidentiality (In case Policyholder is also Insured)/ Egészségiigyi
adatkezeléssel, egészségiigyi titoktartdsi kdtelezettség aléli felmentéssel kapcsolatos nyilatkozat (Ha a Szerz6dé egyben Biztositott is)

Please be informed that the insurance company may only underwrite the insured risk and thus may only offer insurance coverage, if the insured has duly
made all the declarations included in this part of declaration by checking the boxes, as required.

Tdjékoztatjuk, hogy a biztosité a biztositasi kockdzatot kizérélag abban az esetben tudja vallalni, igy a biztositotti jogviszony kizérélag abban az esetben
ihet létre, ha a biztositott valamennyi, jelen nyilatkozati részben régzitett nyilatkozatot megtette a jelélénégyzetek kitdltésével.

L1, the undersigned, hereby give Generali Biztosité as well as its contracted outsourcing medical management partner, my specific con-

sent and permission to collect and process my personal data directly related to my health and/or my medical conditions (jointly referred
to as health data) for the purposes of concluding, modifying and administering my insurance policy referred to above (or my insurance
coverage under a group insurance policy) as well as for assessing and settling insurance claims arising out of or under such insurance
policy. Furthermore, | hereby give the insurance company specific consent and permission to use the health data collected or otherwise
obtained (made available to the insurance company) for the purposes specified above any time, whether subsequently or before, in
respect of the insurance policy referred to above.
Alulirott kifejezett hozzdjdruldsomat adom és egyben felhatalmazom a Generali Biztosité Zrt+ valamint ezen biztosité kiszervezett
ellatasszervezdi tevékenységet végzd szerzédéses partnerét, hogy az egészségi dllapotomra vonatkozé, a fent megjelslt biztositdsi
szerzédés (csoportos biztositdsi szerz6dés esetén a biztositotti jogviszonyom) megkstéséhez, létrejotiéhez, médositdsdhoz, dllomany-
ban tartdsdhoz, a biztositdsi szerzédésbdél szarmazé kdvetelések megitéléséhez, illetve a szolgdltatdsi igények elbirdlasdhoz szitkség-
es személyes adataimat beszerezze és kezelje. Hozzdjdrulok tovdbbd, hogy a biztosité a fent megjeldlt biztositdsi szerzédés vonat-
kozdaséban is felhaszndlja a fenti célokbél az akdr a késébbiekben, akdr kordbban barmikor megadott illetve a birtokdba keriilt (a
biztosité rendelkezésére dll6) egészségiigyi adatokat.

U] Additionally, | hereby release and discharge the institutions and persons processing my protected health data referred to above (par-

ticularly outpatient and inpatient clinics, other medical, health care and social institutes, the social insurance agency, the body uthorized
by the effective legislation to determine a degree of disability/physical or mental impairment, general practitioners) from their confiden-
tiality obligation, and | hereby give my explicit consent to the insurance company named above as well as to its contracted outsourcing
medical management partner, to transfer my personal data which they process, for the purposes of assessing and settling insurance
claims.
Felmentem a fent emlitett személyes adataimat kezeld intézményeket, személyeket (kiilsndsen: jaré- és fekvébeteg, valamint egyéb
egészségiigyi ellaté és szocidlis intézmények, tdrsadalombiztositdsi szerv, az egészségkdrosodas mértékének megdllapitaséra jogo-
sult szerv, hdziorvos) a titoktartdsi kételezettségiik aldl, és kifejezett hozzdjéruldsomat adom ahhoz, hogy a fent nevezett biztosité
valamint ezen biztosité kiszervezett ellatdsszervezdi tevékenységet végzé szerzédéses partnere részére az dltaluk, a szolgdltatds
teljesitésével kapcsolatban kezelt személyes adataimat tovabbitsak a szolgdltatési igények elbirdlasa és teljesitése érdekében.

U] By virtue of signing this form | hereby specifically agree that to the extent necessary for underwriting, claims assessment, claims settle-
ment, co-insurance, and re-insurance related to this insurance policy, the insurance company may forward my protected health informa-
tion to its parent company, to any re-insurance company seated in a member state, or in the case of co-insurance to a risk sharing insu-
rance company seated in a member state, or for the purposes of medical management services to the designated health care provider
and/or to the medical management service provider as well as to any of its contracted partners providing medical and hedlth services,
in compliance with the provisions on the confidential treatment of insurance information.

Alulirott kifejezett hozzdjaruldsomat adom ahhoz, hogy a biztosité a biztositdsi szerz8déssel kapcsolatos - kockdzatvdllalassal, a
kovetelések megitélésével, karrendezéssel, egyitibiztositassal, viszontbiztositdssal 6sszefiiggd - az egészségi dllapotomra vonatkozé
adatokat a biztosité az anyavdllalatdnak, tagdllami viszontbiztositonak, egyittbiztositas esetén tagdllami kockazatvdllalé biztositonak
-, illetve ellatésszervezdi tevékenység esetén annak lefolytatasa céljabdl, a biztositasi titokra vonatkozé rendelkezések betartdsa mel-
lett a szolgdltatdsszervezének, valamint a szolgdltatdsszervezd egészségiigyi szolgaltatdst nyujté szerz6dott partnereinek tovabbitsa.

In compliance with data protection regulations, the insurance company may disclose protected health data and confidential data rela-
ted to insurance to the data processor, or to its contracted experts (physicians, medical experts, health care service providers) within the
framework of outsourcing activities, for the purposes of preparing expert opinions as required for underwriting and the settlement of
claims.

Az egészségi dllapotra vonatkozé adatokat és a biztositdsi titkot képezd személyes adatokat a biztosité az adatvédelmi elirasok
betartdsa mellett adatfeldolgozé részére-, tovdbba kiszervezési tevékenység keretében szerz8dott szakértsi (orvosok, orvosszakértsk,
egészségiigyi szolgdltatok) részére kockdzatelbirdldssal és szolgdltatdsi igény rendezésével kapcsolatos szakértsi vélemény elkészitése
érdekében atadhatja.
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The detailed rules of data processing, data processors engaged, rights and remedies related to the processing of personal data are set out in the
data privacy notice of the insurance company. The data privacy notice is available at generali.hu.

A biztositasi szerz8déssel kapcsolatos adatkezelésekrdl, az igénybe vett adatfeldolgozékrél, a személyes adatok kezelésével kapcsolatos jogokrél
és jogorvoslati lehetdségekrd| részletes tajékoztatdst a biztosité adatkezelési tajékoztatdjdban taldl. Az adatkezelési téjékoztats elérhetd a generali.
hu oldalrsl.

Policyholder printed name/Szerzédé neve nyomtatott betikkel:

Policyholder signature/Szerz8dé aldirasa:

Date/Ddatum:

Intermediary’s signature/Kézvetité aldirdsa:

WITNESSES/TANUK

We declare that the statements contained in this declaration were signed by the Insured in our presence.
Kijelentjiik, hogy a jelen okiratba foglalt nyilatkozatokat a Biztositott eléttink irta ald.

Witness 1/Tan0 1 Witness 2/Tan0 2
Name/Név: Name/Név:
Address/Lakcim: Address/Lakcim:
Signature/Aldirés Signature/Aldiras
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Application number/Ajanlatszém:

MY MEMBERSHIP DECLARATION AS INSURED / BIZTOSITOTTI NYILATKOZAT

Insured’s name Insured’s ordinal number
Biztositott neve Biztositott sorszdma

Please be advised, that at the time when this Membership Declaration is made, the medical management service provider, within the meaning of
the policy conditions, is Europ Assistance Magyarorszég Kft. (registered seat: 1132 Budapest, Vdci Gt 36-38., company registration number: 01-
09- 565790), and as such it is contracted with the insurance company to perform medical management activities for the insured parties. The insurance
company is entitled to change the medical management service provider any time within the contract duration, subject to sending notification
to the policyholder.

Tdjékoztatjuk, hogy a jelen Biztositotti nyilatkozat aldirdsakor a biztositési feltételekben meghatdrozott szolgdltatdsszervezé az Europ Assis-
tance Magyarorszdg Kft. (székhely: 1132 Budapest, Véci 0t 36-38., cégjegyzékszdm: 01-09-565790), amely a biztositéval katstt killon szerzédés
alapjén jogosult arra, hogy az ellétdsszervezdi tevékenységet a biztositottak tekintetében elvégezze. A biztositénak jogaban éll a szolgdltatdsszer-
vezd személyét - szerz6d4 tdjékoztatdsa mellett - a szerzédés tartaman belil barmikor megvdltoztatni.

In the cases specified in the policy conditions, the insurance company may be released from the obligation to pay benefits, or may limit the benefit pay-
ment, or exclude certain events from the insurance coverage.

A biztosité a biztositési feltételekben irt esetekben mentesil a szolgdltatdsi kételezettsége aldl, szolgdltatdsét korldtozza, illetve bizonyos eseményeket a
kockdzatviselésébsl kizér.

Declarations are valid only if you tick the checkboxes! / A nyilatkozatok csak a jelsldnégyzet kitltésével egyiitt érvényesek!

L] 1 would like to apply for membership to the MediHelp International Plans concluded by and between the policyholder specified below and
Generadli Biztosité Zrt. (Hereinafter: Generali). / Eziton nyilatkozom, hogy az aldbbiakban megjellt szerz6dé és a Generali Biztosité Zrt. (a
tovébbiakban Generali) kézatt létrejott MediHelp Nemzetkdzi Egészségbiztositds biztositottja kivanok lenni.

Statements for the Processing of Medical Information, Waiver of Medical Confidentiality
Egészségiigyi adatkezeléssel, egészségiigyi titoktartdasi kotelezettség aléli felmentéssel kapcsolatos nyilatkozat

Please be informed that the insurance company may only underwrite the insured risk and thus may only offer insurance coverage, if the insured has duly
made all the declarations included in this part of declaration by checking the boxes, as required.

Tdjékoztatjuk, hogy a biztositd a biztositdsi kockdzatot kizdrélag abban az esetben tudja vallalni, igy a biztositotti jogviszony kizarélag abban az esetben
jdhet létre, ha a biztositott valamennyi, jelen nyilatkozati részben régzitett nyilatkozatot megtette a jelélénégyzetek kitsltésével.

L] I, the undersigned, hereby give Generali Biztosité as well as its contracted outsourcing medical management partner, my specific con-

sent and permission to collect and process my personal data directly related to my health and/or my medical conditions (jointly referred
to as health data) for the purposes of concluding, modifying and administering my insurance policy referred to above (or my insurance
coverage under a group insurance policy) as well as for assessing and settling insurance claims arising out of or under such insurance
policy. Furthermore, | hereby give the insurance company specific consent and permission to use the health data collected or otherwise
obtained (made available to the insurance company) for the purposes specified above any time, whether subsequently or before, in
respect of the insurance policy referred to above.
Alulirott kifejezett hozzdjaruldésomat adom és egyben felhatalmazom a Generali Biztosité Zrt+ valamint ezen biztosité kiszervezett
ellatasszervezdi tevékenységet végzé szerzédéses partnerét, hogy az egészségi dllapotomra vonatkozé, a fent megjeldlt biztositdsi
szerz6dés (csoportos biztositdsi szerz6dés esetén a biztositotti jogviszonyom) megkétéséhez, létrejottéhez, médositasdhoz, dllomdany-
ban tartdsdhoz, a biztositdsi szerzédésbél szdrmazé kévetelések megitéléséhez, illetve a szolgdltatdsi igények elbirdlasdhoz szitkség-
es személyes adataimat beszerezze és kezelje. Hozzdjdrulok tovdbbd, hogy a biztosité a fent megjeldlt biztositasi szerzédés vonat-
kozdsdban is felhaszndlja a fenti célokbél az akdr a késébbiekben, akdar kordbban barmikor megadott illetve a birtokdba keriilt (a
biztosité rendelkezésére dll6) egészségiigyi adatokat.
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L] Additionally, | hereby release and discharge the institutions and persons processing my protected health data referred to above (par-

ticularly outpatient and inpatient clinics, other medical, health care and social institutes, the social insurance agency, the body uthorized
by the effective legislation to determine a degree of disability/physical or mental impairment, general practitioners) from their confiden-
tiality obligation, and | hereby give my explicit consent to the insurance company named above as well as to its contracted outsourcing
medical management partner, to transfer my personal data which they process, for the purposes of assessing and settling insurance
claims.
Felmentem a fent emlitett személyes adataimat kezeld intézményeket, személyeket (killéndsen: jaré- és fekvébeteg, valamint egyéb
egészségiigyi ellaté és szocidlis intézmények, tdrsadalombiztositdsi szerv, az egészségkdrosodds mértékének megdllapitaséra jogo-
sult szerv, héziorvos) a titoktartdsi kételezettségiik aldl, és kifejezett hozzdjaruldsomat adom ahhoz, hogy a fent nevezett biztosité
valamint ezen biztosité kiszervezett ellatdsszervezdi tevékenységet végzé szerzédéses partnere részére az dltaluk, a szolgdltatds
teljesitésével kapcsolatban kezelt személyes adataimat tovdbbitsdk a szolgdltatési igények elbirdldsa és teljesitése érdekében.

U] By virtue of signing this form | hereby specifically agree that to the extent necessary for underwriting, claims assessment, claims settle-
ment, co-insurance, and re-insurance related to this insurance policy, the insurance company may forward my protected health informa-
tion to its parent company, to any re-insurance company seated in a member state, or in the case of co-insurance to a risk sharing insu-
rance company seated in a member state, or for the purposes of medical management services to the designated health care provider
and/or to the medical management service provider as well as to any of its contracted partners providing medical and health services,
in compliance with the provisions on the confidential treatment of insurance information.

Alulirott kifejezett hozzdjaruldsomat adom ahhoz, hogy a biztosité a biztositdsi szerz8déssel kapcsolatos - kockdzatvdllaléssal, a
kovetelések megitélésével, karrendezéssel, egyiittbiztositassal, viszontbiztositdssal dsszefiiggé - az egészségi dllapotomra vonatkozé
adatokat a biztosité az anyavdéllalatdnak, tagéllami viszontbiztositénak, egyiittbiztositas esetén tagdallami kockézatvallalé biztositénak
-, illetve ellatésszervezdi tevékenység esetén annak lefolytatdsa céljabdl, a biztositdsi titokra vonatkozé rendelkezések betartdsa mel-
lett a szolgdltatdsszervezdnek, valamint a szolgdltatésszervezd egészségiigyi szolgaltatdst nyujté szerz8détt partnereinek tovabbitsa.

In compliance with data protection regulations, the insurance company may disclose protected health data and confidential data rela-
ted to insurance to the data processor, or to its contracted experts (physicians, medical experts, health care service providers) within the
framework of outsourcing activities, for the purposes of preparing expert opinions as required for underwriting and the settlement of
claims.

Az egészségi dllapotra vonatkozé adatokat és a biztositdsi titkot képezd személyes adatokat a biztosité az adatvédelmi elirasok
betartdsa mellett adatfeldolgozé részére-, tovabbd kiszervezési tevékenység keretében szerzédastt szakértdi (orvosok, orvosszakértsk,
egészségiigyi szolgdltatdk) részére kockdzatelbirdlassal és szolgaltatdsiigény rendezésével kapcsolatos szakértdi vélemény elkészitése
érdekében dtadhatija.

L] accept that the Generali informs the Policyholder about my claims and solely about the fact of denying or providing service./ Hozz4jérulok ahhoz,
hogy a Generali az &ltalam bejelentett szolgdltatasi igényrél és kizarélag a szolgdltatds teljesitésérél vagy az elutasitds tényérél a Szerz8dét téjékoz-
tassa.
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Application number/Ajanlatszém:

Data Management authorization for MediHelp International Kft. / Adatkezelési felhatalmazdas MediHelp International Kft. részére

L 1, the undersigned, hereby give my explicit consent and permission to MediHelp International Egészségiigyi Szolgéltaté Kft. (reg. seat: 1052 Budapest,

Véci utca 12., comp. reg. no.: Cg. 01-09-691934), acting as a tied insurance intermediary - and as the Managing General Agent of Generali Bizto-
sité Zrt. -, fo process my personal data, including information related to my health and/or medical conditions (jointly referred to as protected health
data) for the purposes of concluding, modifying and administering my insurance policy referred to above (or my insurance coverage under a group
insurance policy) as well as for assessing and settling my insurance claims arising out of or under such insurance policy.
Alulirott kifejezett hozzdjérulésomat adom ahhoz, hogy a MediHelp International Egészségiigyi Szolgdltaté Kft. (1052 Budapest, Véci utca 12., Cg.
01-09-691934) mint figgé biztositaskézvetitd - a Generali Biztosité Zrt. vezérigyndke - a fent megijeldlt biztositasi szerz8dés (csoportos biztositasi
szerz8dés esetén a biztositotti jogviszonyom) megkdtéséhez, |étrejsttéhez médositasdhoz, dllomdnyban tartdsdhoz, a biztositasi szerz8désbdl szar-
mazé kdvetelések megitéléséhez, illetve a szolgdltatdsi igények elbirdldsdhoz szikséges személyes adataimat - beleértve az egészségi dllapotomra
vonatkozé adatokat is - kezelje.

L1, the undersigned, hereby give my explicit consent and permission to MediHelp International Egészségiigyi Szolgdltaté Kft. (reg. seat: 1052 Buda-
pest, Vdci utca 12., comp. reg. no.: Cg. 01-09-691934) to forward - in full compliance with data privacy regulations - my personal data related to
the insurance policy, including my protected health data, to the medical management service provider of Generali Biztosité Zrt. (Europ Assistance
Magyarorszég Kft) as well as to any of its in-network medical and health care service providers, for the purposes of carrying out medical management
services.

Alulirott kifejezett hozzéjdruldsomat adom ahhoz, hogy a MediHelp International Egészségiigyi Szolgdltaté Kft. (1052 Budapest, Véci utca 12., Cg.
01-09-691934) a biztositdsi szerz8déssel kapcsolatos személyes adataimat - beleérive az egészségi dllapotomra vonatkozé adatokat is - ellatds-
szervezdi tevékenység lefolytatdsa céligbdl, a biztositési titokra vonatkozé rendelkezések betartdsa mellett a Generali Biztosité Zrt. szolgdltatésszerve-
z8jének (Europ Assistance Magyarorszag Kft.), valamint a szolgdltatdsszervezé egészségigyi szolgdltatdst nyiijté szerz8ddtt partnereinek tovabbitsa.

The detailed rules of data processing by MediHelp International Kft, acting as a tied insurance intermediary, while mediating insurance products, as
well as the list of data processors engaged, and the rights and remedies related to the processing of personal data are set out in the Data Privacy
Notice of MediHelp International Kft. The data privacy notice is available at www.medihelp.hu.

A MediHelp International Kft-nek, mint figgé biztositaskdzvetitének a biztositdsi termékek kdzvetitése kapcsdn végzett adatkezeléseirél, az igénybe
vett adatfeldolgozékrél, a személyes adatok kezelésével kapcsolatos jogokrél és jogorvoslati lehetéségekrd| részletes tajékoztatast a Medihelp
International Kft. adatkezelési tajékoztatéjaban taldl. Az adatkezelési tdjékoztatd elérheté a www.medihelp.hu weboldalrsl.

Approval to marketing e-mails for Generali Biztosité Zrt.
Hozzdjarulds marketing tartalmy iizenetek killdéséhez a Generali Biztosité Zrt. részére

L 1 assent that the Generali Biztosité Zt. will be allowed to process my provided personal data for direct marketing purposes until my consent will
be withdrawn, and that the insurance company may also use these data to send me commercial advertisements in electronic mail or equivalent
individual communications or may contact me, using the contact information which | have disclosed, due to business purposes. | also declare that
my declaration is voluntary and | gave my consent having received proper information. / Hozzdjérulok ahhoz, hogy a Generali Biztosité Zrt.
az dltalam megadott személyes adatokat kdzvetlen izletszerzés céljgbdl, a hozzdjdruldsom visszavondsadig kezelje, és a részemre elektronikus
levelezés, vagy azzal egyenérték( mds egyéni kommunikdécids eszkdz 0tjan gazdasdgi rekldmot kiildjén, tovabbd a megadott elérhetéségeimen
Uzletszerzési céllal megkeressen. Egydttal kijelentem, hogy ezen nyilatkozatomat 8nkéntesen és megfeleld t&jékoztatds birtokdban tettem meg.

| understand that data processing is subject to my voluntary consent. | understand that | may, any time, withdraw my consent or request the insurance
company to stop sending direct mails with advertisements free of charge and without giving reasons by contacting the customer service office of Gene-
rali Biztosité Zrt. giving my name and date of birth at generali.hu@generali.com electronic email address, and | may unsubscribe from messages sent
in emails by writing to leiratkozas@generali.hu, or in a postal mail addressed to Generali Biztosité Zrt., 7602 Pécs, PO Box 888. | understand that my
rights to know my data that is processed, the engagement of data processing agents, the information about data processing, and my rights related to
data processing and how to exercise them are governed by the provisions of the ‘Customer Information and General Provisions governing Insurance
Policies’ document.

Az adatkezelés hozzdjdruldson alapul, melynek megaddsa nkéntes. A reklamok kdzvetlen megkeresés médszerével térténd kildésének a megtiltd-
séra, illetéleg hozzdjdrulés visszavondsdra barmikor indokolds nélkil, az aldbbi cimeken, illetve a Generali Biztosité Zrt. barmelyik igyfélszolgdlatan
- néy, sziletési datum megaddsdval - van lehetéség: generali.hu@generali.com elektronikus levelezési cimen, emailben kapott izenetek esetén pedig
a medihelp.hu@generali.com cimen, vagy postai kildeménykent a Generali Biztosité Zrt., 7602 Pécs, Pf. 888 cimen. Az adatok megismerésére, adat-
feldolgozé igénybevételére, az adatkezeléssel kapcsolatos téjékoztatdsra, valamint az adatkezeléssel kapcsolatos jogokra és azok érvényesitésére az
Ugyféliaiékoztatd és a biztositdsi szerzédésre vonatkozé dltaldnos rendelkezések cimi dokumentumban foglaltak megfeleléen iranyadék.
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Approval to marketing e-mails for MediHelp International Kft.
Hozzdjdrulds marketing tartalmy iizenetek killdéséhez a MediHelp International Kft. részére

L] 1 assent that the MediHelp International Kft. (reg. seat 1052 Budapest, Véci utca 12) will be allowed to process my provided personal data for direct
marketing purposes until my consent will be withdrawn, and that the insurance company may also use these data to send me commercial advertise-
ments in electronic mail or equivalent individual communications or may contact me, using the contact information which | have disclosed, due to busi-
ness purposes. | also declare that my declaration is voluntary and | gave my consent having received proper information./ Hozz4jarulok ahhoz, hogy
a MediHelp International Kft. (székhelye: 1052 Budapest, Véci utca 12.) az dltalam megadott személyes adatokat kézvetlen iizletszerzés céliabdl,
a hozzdjaruldsom visszavondsdig kezelje, és a részemre elektronikus levelezés, vagy azzal egyenértéki mdés egyéni kommunikdciés eszkdz Utjén
gazdasdgi rekldmot kiildjsn, tovabbd a megadott elérhet8ségeimen izletszerzési céllal megkeressen. Egyuttal kijelentem, hogy ezen nyilatkozatomat
dnkéntesen és megfeleld tajékoztatds birtokdban tettem meg.

| understand that data processing is subject to my voluntary consent. | understand that | may, any time, withdraw my consent or request the insurance
company to stop sending direct mails with advertisements free of charge and without giving reasons by contacting the customer service office of Medi-
Help International Kft. giving my name and date of birth, and | may unsubscribe from messages sent in emails by writing to office@medihelp.hu, or in
a postal mail addressed to MediHelp International Kft. 1052 Budapest, Vaci utca 12. The detailed rules of data processing by MediHelp International
Kft, as well as the list of data processors engaged, and the rights and remedies related to the processing of personal data are set out in the Data Privacy
Notice of MediHelp International Kft. The Data Privacy Notice is available af www.medihelp.hu

Az adatkezelés hozzdjarulason alapul, melynek megaddsa &nkéntes. A reklamok kézvetlen megkeresés médszerével torténé kildésének a meg-
tiltasdra, illetéleg hozzdjarulds visszavondsdra barmikor indokolds nélkil, az aldbbi cimeken, illetve a MediHelp International Kft. igyfélszolgdlatan -
név, sziiletési datum megaddsaval - van lehetéség, emailben kapott izenetek esetén pedig az office@medihelp.hu cimen, vagy postai killdeménykent
a 1052 Budapest, Véci utca 12., 2. em. levelezési cimen. A MediHelp International Kft. adatkezeléseirdl, az igénybe vett adatfeldolgozékrél, a
személyes adatok kezelésével kapcsolatos jogokrél és jogorvoslati lehetdségekrd| részletes tajékoztatdst a MediHelp International Kft. adatkezelési
tdjékoztatéjaban taldl. Az adatkezelési tajékoztatd elérheté a www.medihelp.hu weboldalrél.

Date/Kelt:

Signature of Insured / Biztositott aldirdsa

(parent, legal guardian in case of a minor or insured under guardianship
/ kiskord vagy gondnokség alatt 4llé nagykord biztositott esetén
térvényes képviseld - szilg, gydm vagy gondnok - aldirdsa)

In witness whereof / Eléttiink, mint tandk eltt

Witness 1/tan0 1 Witness 2/tant 2
Name/Név: Name/Név:
Address/Lakcim: Address/Lakcim:
Signature/Alairds Signature/Aldiras
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DATA PROCESSING / ADATKEZELES

Personal data will be processed on behalf of Generali Biztosité Zrt (registered seat: 1066 Budapest, Teréz krt. 42-44.), the data controller.

¢ The purposes of the processing
a) keeping records of, and handling administrative matters concerning the insurance policy;
b) processing and assessing insurance claims made on the insurance policy;
c) preventing and combating the fraudulent use or abuse of insurance policies so as to protect the interest of the insurance pool;
d) preventing and combating money laundering and terrorist financing, complying with international sanctions, and establishing tax residence;
e) preventing and combating the financing of terrorism, and complying with international sanctions;
f)  handling of complaints.

* In respect of the processing of your personal data
You shall have the right to obtain from the data controller confirmation as to whether or not your personal data are being processed, and, where that is
the case, access to the personal data. You shall have the right to obtain from the data controller the rectification of inaccurate personal data concerning
you, or in the cases specified in legislation, the erasure of your personal data or restriction of processing of your data; you shall also have right to data
portability. Where processing is based on your consent, you have the right to withdraw your consent at any time.
You shall have the right to object to the processing of your personal data for direct marketing purposes, or to data processing based on a legitimate
interest of the data controller. If a complaint or request concerning the processing of your personal data could not be resolved to your satisfaction, or you
believe that the processing of your personal data infringes the law, you are entitled to lodge a complaint with the National Authority for Data Protection
and Freedom of Information.
If your rights to the protection of your personal data has been breached, You may address your complaint + to court.

* Detailed Information on Personal Data Processing
The detailed rules of data processing for the purposes specified above, as well as the list of data processors engaged, and the rights and remedies
related to the processing of personal data are set out in the Insurance Company’s Privacy Notice.
To read the Privacy Notice, visit generali.hu and click on Data Processing (Adatkezelés) at the bottom of the page.

A személyes adatok kezeléje a Generali Biztosité Zrt. (székhelye: 1066 Budapest, Teréz kérit 42-44.)

e Az adatkezelés céljai
a) a biztositdsi szerz8dés nyilvantartésa, dllomanyban tartésa;
b) a biztositdsi szerz8désbél szarmazé igények, kévetelések megitélése, elbiralésa;
c) a biztositési veszélykdzsség megévasa érdekében a biztositdsi szerz8désekkel kapcsolatos visszaélések megelézése és megakaddlyozasa;
d) a pénzmosds és terrorizmus finanszirozdsénak a megelézése és megakaddlyozdsa, nemzetkdzi szankciés rendelkezések betartésa, adéigyi il-
letéség megdllapitésa;
e) a terrorizmus finanszirozdsanak a megelézése és megakaddlyozdsa, nemzetkdzi szankciés rendelkezések betartdsa;
f) panaszok kezelése.

» Az Ont megilleté jogok a személyes adatai kezelésével kapcsolatban
On jogosult arra, hogy az adatkezelété| visszajelzést kapjon arra vonatkozéan, hogy személyes adatainak a kezelése folyamatban van-e, és arra, hogy
a személyes adataihoz hozzdférést kapjon. On kérheti személyes adatainak a helyesbitését, valamint a jogszabdlyban meghatdrozott esetekben azok
torlését, adatai kezelésének a korldtozdsdt, illetve On élhet az adathordozhatésdghoz valé jogdval. Ha az adatkezelés az On dltal adott hozzéjdruld-
son alapul, akkor On jogosult a hozzéjdruldsat bérmikor visszavonni.
On jogosult tiltakozni az Onre vonatkozé személyes adatok kézvetlen izletszerzési céllal térténd, vagy jogos érdeken alapulé kezelésével szemben.
Amennyiben Onnek a személyes adataival kapesolatos panaszét, kérelmeit nem sikerilt megnyugtaté médon rendezni, vagy az On megitélése szerint
az Onre vonatkozé személyes adatok kezelése jogsérts, On a Nemzeti Adatvédelmi és Informdcidszabadsag Hatésagndl jogosult bejelentést tenni.
Személyes adatainak védelméhez fiz6d6 jogainak megsértése esetén On jogosult birésdghoz fordulni.

e Részletesebb tdjékoztatds a személyes adatok kezelésérdl
A fenti céllal t6rténd adatkezelésekrdl, az igénybe vett adatfeldolgozékrél, a személyes adatok kezelésével kapcsolatos jogokrél és jogorvoslati le-
hetéségekrd| tovabbi részletes tajékoztatdst a biztosité adatkezelési tajékoztatdjdban taldl.
Az adatkezelési tajékoztaté a generali.hu oldal aljén taldlhaté ,Adatkezelés” menipontbdl érhetd el.
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