~~ MEDICOVER KEDVEZMENYEZETT/OROKOS
N Egészségpénztar RENDELKEZESE

. ; i o Elhunyt Pénztartag egyéni szamlajanak ra esd részérdl
Amennyiben tébb kedvezményezett/érékés van,

kiilon-kiilon rendelkezés kitéltése sziikséges!
Kérjiik a nyomtatvdnyt NYOMTATOTT NAGYBETUKKEL kitélteni.

1. Elhunyt Pénztartag adatai Csillaggal (*) jelélt mezék kitéltése kbtelezd!
. . Tagi
Pénztartag neve* ol
azonosito
. Z a sk : *
Sziletési hely, id6 el ‘ W Anyja neve
2. Kedvezményezett/Orokos adatai
Kedvezményezett/ Addazonosité
6rokés neve* jele*
Vo2l 2 Anyja sziletési
*
Sziiletési név név*
Szilletési id6 * . . Sziiletési hely *
év hé nap|
Személyi azonositd O személyazonosité igazolvany O atlevél | Azonositd okmany
okmény tl’pusa* [ kartya formatumu vezetdi engedély érvényessége* o o nap
Személyi azonosité szama* Lakcimkartya szama*

O NEM vagyok kiemelt kzszerepld
O IGEN, kiemelt kozszerepl§/kiemelt kozszerepld kozeli hozzatartozdja/kiemelt kozszereplével kozeli
ka pcsolatban allo személy vagyok (Ez esetben ,Nyilatkozat a kiemelt kézszerepldi stdtuszrol” nyomtatvdnyt kételezd csatolni!

KozszereplGi
nyilatkozat*

Aot ki Irényitészam | Telepiilés |
anao lakcim

Utca, hazszam

Irdnyitészam ‘ Telepiilés ‘
Levelezési cim*

Utca, hazszam

E-mail cim Telefonszam

Alulirott a vonatkozd jogszabdly (1993. évi XCVI. térvény 16/A. § (9) bekezdés) nyujtotta lehet8ségek alapjdn az elhunyt
Pénztartag egyéni szamlajanak ram esé részérdl a kovetkez6képpen rendelkezem (csak egy vdlasz jelélhetd!):

O egy 6sszegben felveszem, kérem a ram esé Gsszeg atutaldsat az alabbi (sajat vagy kozos néven 1évé) bankszamlaszamra?

Szamlavezet6

” . 1
Szamlatulajdonos neve bank

Bankszamlaszam

1Amennyiben a szdmlatulajdonos eltér a kedvezményezett/6r6kés személyétdl, nyilatkozom, hogy a fent megjelélt szaémlatulajdonossal
kozos tulajdonu bankszamldval rendelkezem, arra kérem a kifizetést.

[0 az 6sszeget sajat nevemen a Medicover Egészségpénztarban hagyom, tagdijfizetés folytatasaval, kérem annak atvezetését
OO Pénztartagi azonositom: [0 Nem vagyok még Pénztartag, a Belépési nyilatkozatot csatolom
[0 mashol vagyok tag, az 6sszeget kérem a Egészségpénztdrba atutalni. Tagi azonositém:

Ezuton kijelentem, hogy a fenti adatok a valésagnak megfelelnek. A Pénztar honlapjan (www.medicoveregeszsegpenztar.hu)
kozzétett Adatkezelési Tajékoztatét megismertem, elolvastam, és az abban foglalt el6zetes tajékoztatds alapjan a jelen
bejelentésben kozolt személyes adataim kezeléséhez hozzajarulasomat adom.

Datum: , év hé nap

Kedvezményezett/6rékés/térvényes képviseld aldirdsa

Kotelezéen csatolandé mellékletek:

e  Halotti anyakonyvi kivonat mdsolata

o  Orokés/kedvezményezett okmanymasolatai (személyazonosité igazolvany/vezetsi engedély/utlevél) és a lakcimkartya elsé oldala)

o  Oroklés esetén jogerds kdzjegyz6i hagyatékatadd végzés, vagy 6roklési bizonyitvany masolata (halaleseti kedvezményezettként nem sziikséges)

o  Kiskoru esetén Terliletileg illetékes gydmhivatal jogerds hatdrozat mdsolata, illetve a kiskoru 6rokoés sziiletési anyakonyvi kivonat mésolata

A rendelkezést eredeti példanyban papiralapon a Medicover Egészségpénztar 1134 Budapest, Vaci ut. 29-31. cimére,
vagy e-mailen beszkennelve - tigyfélkapus AVDH hitelesitést kévetSen - az info@medicoverep.hu cimre lehet benyujtani.

Pénztar tolti ki!

Elhunyt Pénztartag egyéni szamlajanak 6sszege: Elszamolasi koltség (4.000 Ft):
Kedvezményezettre / Orokdsre jutd rész: Kedvezményezettnek / Orékosnek
kifizetend& 6sszeg:

Medicover Egészségpénztdr 1134 Budapest, V4ci Ut 29-31. ¢ Telefon: +36 1 465 3125 ¢ E-mail: info@medicoverep.hu
Honlap: www.medicoveregeszsegpenztar.hu ¢ Bankszamlaszam: 12001008-01667874-00100002 ¢ Addszam: 19155940-1-41
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