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Nyilatkozat az elektronikus kommunikációról 
Egészség Útlevél szolgáltatásfinanszírozó egészségbiztosítás külföldi 
gyógykezelésre vonatkozó biztosítási szerződés esetén

A szerződéshez regisztrált e-mail cím, valamint a Szerződő mobiltelefonszámának módosítására szolgáló nyomtatvány.

Számítógépes kitöltés esetén a kötelezően kitöltendő mezők piros kerettel vannak jelölve. Amennyiben a nyomtatványt kézzel tölti ki, kérjük, 
könnyen olvasható, nyomtatott betűket használjon.

1.	 Nyilatkozat elektronikus kommunikációról
1.1		 Az Egészség Útlevél szolgáltatásfinanszírozó egészségbiztosítás külföldi gyógykezelésre  (a továbbiakban „Egészségbiztosítás”) biztosítási 

szerződésben lényeges, a biztosítási szerződés létrejöttének és fenntartásának feltételeként került meghatározásra, hogy a Biztosító 
a biztosítási szerződéssel kapcsolatban elektronikus úton, elektronikus kommunikáció igénybevételével jár el, azzal, hogy a Biztosító kizá
rólag ezen lényeges szerződési feltétellel kötötte meg a biztosítási szerződést (azaz ennek hiányában a biztosítási szerződést a Biztosító 
nem kötötte volna meg). A Biztosító elektronikus kommunikációs jogának biztosítása a biztosítási szerződés fennállásának is feltétele.

1.2		 Az Egészség Útlevél szolgáltatásfinanszírozó egészségbiztosítás külföldi gyógykezelésre Általános és Különös Biztosítási Feltételeiben (a további-
akban együttesen „Biztosítási Feltételek”) foglaltakkal megegyezően alulírott 					   
mint Szerződő tudomásul veszem, hogy a Biztosító a papírmentes, gyors, megbízható, költséghatékony és környezetbarát kommunikáció 
érdekében a velem való kapcsolattartás során elektronikus úton, elektronikus kommunikáció igénybevételével jár el (a továbbiakban 
elektronikus út vagy elektronikus kommunikáció). Ennek megfelelően a Biztosító elektronikus kommunikáció útján küldi meg részemre 
a szerződés létrejöttével, fenntartásával és megszűnésével, valamint a szerződéssel, biztosítási szolgáltatással kapcsolatos informá-
ciókat, tájékoztatásokat és dokumentumokat (a továbbiakban dokumentum vagy küldemény), ideértve azokat is, amelyeket a Biztosítási 
Feltételek írnak elő.

1.3		 Nyilatkozom arról, hogy a tájékoztatás és a kapcsolattartás szempontjából ez a mód számomra megfelelő. Az elektronikus kommunikációt 
		  a Biztosító díjmentesen nyújtja.
1.4		 Tudomásul veszem, hogy a jelen nyilatkozatom nem általános jellegű, csak az Egészségbiztosítási szerződésemre vonatkozik, azaz 

jelen nyilatkozatom és itt megadott e-mail címem és telefonszámom nem terjed ki automatikusan az NN Biztosítóval megkötött vagy a jövőben 
megkötendő valamennyi biztosítási szerződésemre, különösen nem az életbiztosítási szerződéseimre.

1.5		 Tudomásul veszem, hogy elektronikus útnak minősülnek az alábbi kommunikációs csatornák (a továbbiakban kommunikációs csatornák):
		  i.	 a jelen dokumentumban megadott e-mail címemre közvetlenül megküldött elektronikus kommunikáció (titkosított dokumentum- 
			   letöltés szolgáltatással),
		  ii.	 a megadott telefonszámomra a titkosított e-mail csatolmányok megnyitásához küldött jelszó,
		  iii.	 az Ellátásszervező által üzemeltetett Online Egészségportálra (a továbbiakban „Egészségportál”) feltöltött dokumentum vagy értesítés, 
		  iv.	 az Egészségportál használata kapcsán igényelt kétfaktoros azonosítás vonatkozásában a szükséges kód elküldése a megadott e-mail 
			   címemre vagy telefonszámomra, 
		  v.	 a megadott telefonszámomról általam indított, illetve a Biztosító által kezdeményezett és azon fogadott, hangfelvétellel rögzített 
			   kommunikáció.
1.6		 Tudomásul veszem, hogy az Egészégbiztosítás szolgáltatásainak igénybevétele érdekében az Egészségportálra történő regisztráció szükséges, 
		  amelyre kötelezettséget vállalok.
1.7		 Tudomásul veszem, hogy a dokumentum az e-mail címemre küldött elektronikus levél elküldését követő napon kézbesítettnek tekintendő.
1.8		 Kijelentem, hogy tisztában vagyok az e-mail mint kommunikációs csatorna biztonsági fokozatával, tudomással bírok arról, 

hogy a Biztosító az elektronikus kommunikáció során biztosítási titkot képező információkat is továbbíthat, ezért mindent megteszek 
annak érdekében, hogy az elektronikus levelezési fiókomhoz és a telefonomhoz ne férjenek hozzá illetéktelen személyek.

1.9		 Kijelentem, hogy a fentiekben megadott e-mail cím és telefonszám egyedi, azokkal kizárólag én rendelkezem és jogosult vagyok saját célra 
használni, valamint én döntök a létrehozásáról, törléséről, a hozzáférés módjáról. Vállalom, hogy a kommunikációs csatornákat rend-
szeresen ellenőrzöm, a Biztosító és az Ellátásszervező által küldött dokumentumokat megismerem, valamint a jelen nyilatkozatban feltünte-
tett e-mail címem és telefonszámom megváltozását a Biztosító felé haladéktalanul bejelentem. Elfogadom, hogy a Biztosítót nem terheli 
felelősség, ha az elektronikus kommunikáció saját hibámból vagy az én érdekkörömben felmerült okból kézbesíthetetlen volt, illetve 
elmulasztottam bejelenteni az e-mail címem vagy telefonszámom megváltozását.

1.10	Tudomásul veszem, hogy abban az esetben, ha a Biztosító technikai hiba, üzemzavar, más elháríthatatlan akadály esetén a dokumentumokat/
információkat nem tudja az elektronikus kommunikációs csatornán megküldeni, úgy a Biztosító azokat az általam megadott állandó 
lakcímemre, postai úton küldi meg.
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1.11	Tudomásul veszem, hogy ha a Biztosító az elektronikus kommunikációja során a tájékoztatást vagy nyilatkozatot a vonatkozó jogszabályban 
foglaltaknak megfelelően, fokozott biztonságú elektronikus aláírással ellátva, elektronikus úton küldi meg a részemre, úgy a fokozott 
biztonságú elektronikus aláírással ellátott elektronikus dokumentumba foglalás az írásbeliség követelményének eleget tesz. 
Az elektronikus levél elküldésének tényét és időpontját a Biztosító igazolni tudja.

1.12	Vállalom, hogy a jelen nyilatkozatban feltüntetett e-mail címem és telefonszámom megváltozását a Biztosító felé haladéktalanul bejelentem 
új „Nyilatkozat az elektronikus kommunikációról Egészség Útlevél szolgáltatásfinanszírozó egészségbiztosítás külföldi gyógykezelésre 
vonatkozó biztosítási szerződés esetén” című nyilatkozat megadásával.

1.13	Amennyiben az Egészségbiztosítási szerződésemet a Biztosító Online szerződéskötési felületén keresztül kötöttem meg, tudomásul veszem, 
hogy amennyiben a fentiek szerint bejelentem az elektronikus kommunikációhoz megadott e-mail címem és telefonszámom változását, 
akkor az NN Pay online díjfizetési szolgáltatásba történő belépéshez szükséges mobiltelefonszám a bejelentésnek megfelelően módosul. 
Az e-mail cím módosítása azonban nem érinti a belépéshez szükséges, a regisztráció során rögzített e-mail címemet, amely Felhasználói fiók 
belépési azonosítóként funkcionál. Emiatt az elektronikus kommunikációhoz megadott e-mail cím és mobiltelefonszám megváltozása 
esetén az NN Pay online díjfizetési szolgáltatásba történő belépéshez a regisztrációkor megadott, Felhasználói fiók belépési azonosítóként 
szolgáló e-mail címemet és az új, módosított mobiltelefonszámomat kell majd használnom.

2.	 Nyilatkozat tartós adathordozó elfogadásáról
Nyilatkozom, hogy a megadott e-mail címemre titkosított dokumentumletöltés szolgáltatással küldött elektronikus kommunikációt elfogadom 
tartós adathordozóként, és ezen belül kifejezetten kérem, hogy a Biztosító a biztosítási szerződés megkötése előtti, valamint a biztosítási 
szerződés fennállása alatti tájékoztatási kötelezettségét úgy teljesítse, hogy a tájékoztató anyagokat a jelen nyilatkozatban megadott e-mail 
címemre küldi meg.

3.	 Adatkezelési tájékoztató
3.1		 Tudomásul veszem, hogy a Biztosító a jelen nyilatkozaton megadott e-mail címemet és telefonszámomat elektronikus kommunikáció 
		  céljából kezeli.
3.2		 Tudomásul veszem, hogy az 1.2 pontban részletezett célok megvalósulása érdekében a személyes adataimat a Biztosító a biztosítási szerző-

désem megszűnését követő 10 évig kezeli. Az adatkezelésre az Egészségbiztosítási adatvédelmi tájékoztatóban foglaltak az irányadóak, 
mely a www.nn.hu oldalon a Dokumentumtárban érhető el.

3.3		 Kifejezetten és a valóságnak megfelelően nyilatkozom arról, hogy a Biztosító Egészségbiztosítási adatvédelmi tájékoztatóját elolvastam, 
tartalmát megértettem, és megfelelő tájékoztatást kaptam az adatkezeléssel, illetve adatfeldolgozással kapcsolatos valamennyi tényről és 
körülményről, valamint az adatkezeléssel kapcsolatos jogaimról, azok gyakorlásáról és jogorvoslati lehetőségeimről.

4.	 Kapcsolattartási adataim
E-mail címem:

Mobiltelefonszámom: 	 +36		  –  

Szerződésszám:  

Ügyfélszám:  

Kelt: 	 Szerződő aláírása:
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