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Kitoltési és alairasi instrukcio PDF formatumokhoz

G Nyissa meg a PDF dokumentumot Acrobat vagy Reader programban.

e Valassza ki az Eszkozok> Kitoltés & Aldiras ﬁ

Kittltés és alairas

ey -

e Ha kinyitja az eszkozt, akkor a szoveget a kék keretbe irhatja. A jelol6négyzetekben csak jeldlje
meg a helyes valaszt. Csak az "Egyéb" opcidk esetében toltse ki a specifikumokat.

e Ha az alairason kivil minden mez&t kitolt, kattintson a "Sign" (Bejelentkezés) és a "Signature Add"
(Aldiras hozzdadasa) lehetdségre a dokumentum felett taldlhato felsd savban

I Kitoltés és alairas JAb X v O — o £, nairas
Alairas hozzdadasa @

Kezddbetik hozzdaddsa ©@

e Ha rakattint, akkor megnyit egy ablakot alairasi opcidkkal, kérjik valassza ki a "Rajzolds"-t és
regisztraljon.
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Tipus Rajzolas Kép

e A "Biztositott" felett irja ala.

A Biztositott

Mentse el a dokumentumot és kiildje el a karrendezes@defendinsurance.hu email cimre.
Amint lehet kapcsolatba Iépiink Onnel.
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Karbejelenté Nyomtatvany
DEFEND Gap Biztositashoz

B-1/1LAP

Fontos tanacsok a Biztositott szamara

1. A Karbejelent6 nyomtatvany “B” lapjat az Alap biztositd (casco) kareljarasanak lezérta utan kell kitolteni és minden kapcsol6dd dokumentummal egytitt elkiildeni a Defend Insurance Kft. részére.

2. Kérjuk, toltse ki a Karbejelené minden pontjat és gy&z6djon meg rola, hogy az adatok helyesek. Amennyiben tovabbi informéaciok is rendelkezésre allnak, gy azokat aldirva és minden egyéb
sziikséges és kapcsolodd irattal egydtt kildje be a jelen dokumentummal egydtt.

3. A hidnyosan kitoltétt, vagy — barmelyik oldalon — a Biztositott aldirasa nélkili Karbejelent6t a Defend Insurance Kft. elutasithatja. A karrendezés a hidnytalanul kitoltétt és a Biztositott altal alairt
Kérbejelent6 Nyomtatvany és a sziikséges mellékletek benyujtasa utén kezdédik meg.

4. Kérjuk, hogy a Defend Insurance Kft.-vel torténé minden egyeztetésnél, vagy levelezésnél tiintesse fel a Defend Insurance Kft.altal a regisztracios levélben kuldott karszamot, valamint a GAP
kotvényszamot.

5. A KarbejelentSben hasznalt kifejezések jelentése megegyezik a GAP feltételekben hasznalt kifejezések jelentésével.

Kérjuk, kuldje el a kitoltott formanyomtatvanyt elektronikusan: karrendezes@defendinsurance.hu, ha postai Uton kiildi, akkor a kévetkez 6 cimre: 1082 Budapest, Futé utca 35-37

KOTVENYSZAM: 1ottt Karszam (a karregisztracios 1EVEIDEN tAlAINGLO): ..o

Biztositott adatai

Cégnév * / Biztositott vezeték €s Keresztneve / MEEGNATAIMAZOTE: ... ..ccco.. ittt etttk ek s ekttt
Adoszam / Biztositott személyi igazolvany szama / meghatalmazott szemeélyi IGazOIVANY SZAME¥: ...ttt
B ECIE] o oAU OO TSSO ST TP T OSSOSO OO TP OO TSSOSO TP T OSSO PT OO T TSP TOPPPTPRRPRROOt
L AT L] PO TP T TSP T TSP TSSOSO TP OSSO SEU TP T TSSOSO TP TP POPOPRROPTRRROONY

(61133 T OO OO T T OO O OO T TP OO TSSO TP OSSOSO TSSOSO T T OO SO DT T O OO T O ST TSP PO TOU U PP TROTTPTPOPOIN

(*) Amennyiben a Biztositott jogi személy, tgy kérjik tintesse fel a jelen nyomtatvanyt kitolté személy teljes nevét, és személyes adatait.

Alap Biztosito elszamoldsa

Alap Biztosité neve: ... Alap Biztositd Biztositdsi szolgaltatasat cSOKKENtE OSSZEE: .vovvvevvviiiiiiiieieececenn
Alap Biztositd tipusa (GFB, CASCO..): vuvuiierieririieeisiiicieeieie et Alap Biztositd végs sz0Igaltatasi GSSZEGE: ...
Az Alap Biztositd altal meghatdrozott piaci Erték: ......o.oovieiiiiriiieieieeeeee s Ms biztositasbdl eredd biztositasi szolgaltatasi 6sszegének egylttese (**): .......ocovvveieiirennnn.
Onrész — visszaigényelheté mas biztositasbdl? Ha igen, milyen Roncsérték az adasvetel alapjdn: ....c.oo.ccciiieiiiiecee e
biztositashol (kgfb, Mas GAP, StD.): ...c.cviiieieiiccieecceeeee e Roncsérték az Alap Biztositd Altal: ......oivciiiiiiiicce e
ONPESZ BSSZEEE. c...vvveveeeeeesieiee e Roncsot megvasarlé — Neve: .

Alap Biztositd kdrtéritésének csokkentésének OKa: .......coocoivrvriirrceiiiscieeeeeses Roncsot megvasarld — TelefonSZama: .. .......oviiiiiiiiiii

(**) Kérjuk, tintesse fel minden olyan Biztositasi szolgaltatas 6sszegét, amelyet kapott, vagy valdszinlsithetéen kapni fog, vagy minden olyan jogosultsagot, amely pénzben
kifizethetd mas kockazatvallalo vagy harmadik fél dltal a jelen kdresemény kapcsan.

Kedvezményezett bank adatai

Tiltas, zérolas (Igen / Nem. Amennyiben van, kérjik tiintesse fel a kedvezményezett nevét): BankszamIa - TUIAJAONOSE: ....viuiiiiiiiicieee e

.............................................................................................................................................. Bankszamla - Prefix, Szama, Bank KOja: .......oovoviioiiiiieiiececee e

BaNK MEVE. Lottt s

Biztositasi szolgaltatas kifizetéshez sziikséges csatomanyok (legkevesebb, a sziikséges dokumentum lista szerint):

Jogerés rend@rségi hatarozat masolata, vagy mas kapcsolodo dokumentum.

Alap Biztositd végsé elszamoldsanak masolata (beleértve minden csatolmanyt).

Roncs adasvételi szerzédése (baleset vagy elemi kar esetén).

Roncs forgalombél vald kivonas igazolasanak masolata (baleset vagy elemi kar esetén).

EEYEI CSATOIMENY: .ttt ettt ettt s et s et s e 2o s et ekt ekt s £ s oAtk a oS e RS e R e koA et ek oAt s oA S oA oA Lok e s et e R LS oA et ek oAt E oAt SRS eA AL koAt e R et e R etk oAtk e At et e st et n et n et s et n et a e een

EEYEI CSATOIMENY: 1.ttt ettt ettt s ket s e 2ottt st s oAtk a e oS R e s es et e s et e s oA e s e s s eh oAtk e e e s e R et eR et ek et e ket s ee s s oA e koAt eR et R et ke et ettt s et s et s et n et st ea s enan
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Kijelentem, hogy a fent megadott informaciok teljesek és a valdsagnak megfelelnek. Biintetdjogi felel6ségem tudatdban kijelentem, hogy a

Karbejelnté Nyomtatvany hamis adatokkal vald kitoltése blincselekmény.

Alairds helye........cccoovveviceninn. Aldirds datuma .....coooovvvvevcieeee

Biztositott alairasa
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