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CSATLAKOZÁSI NYILATKOZAT


Ezúton nyilatkozom, hogy az ELMŰ-ÉMÁSZ Energiaszolgáltató Zrt., mint Szerződő (a továbbiakban: Szerződő) által kötött csoportos biztosítási szerződéshez (továbbiakban: Csoportos Biztosítási Szerződés) csatlakozni kívánok az alábbi feltételek szerint.

	Biztosító adatai:		
Biztosító cégneve:	EUROP ASSISTANCE S. A. (société anonyme, részvénytársaság)
Biztosító székhelye:	1 promenade de la Bonnette 92230 Gennevilliers, Franciaország
Nyilvántartási száma:	Párizsi Kereskedelmi Kamara, Cg. 451366405
Web:			http://www.europ-assistance.com



A Biztosító a biztosítási tevékenységet a biztosítókról és a biztosítási tevékenységről szóló 2014. évi LXXXVIII. törvény 38. § (1) bekezdésében foglaltakra figyelemmel, tagállami biztosítóként határon átnyúló szolgáltatásként végzi az ír fióktelepén keresztül, mely adatai az alábbiak:
Cégnév:			Europ Assistance S. A. Irish Branch
Székhely:			4 – 8 Eden Quay, Dublin 1, Írország
Nyilvántartási szám:		907089

	Biztosító közreműködője:          Europ Assistance Magyarország Befektetési és Tanácsadó Kft. 
Székhely: 1134 Budapest, Dévai u. 26-28.
Cg.: 01-09-565790



	Szerződő:	 ELMŰ-ÉMÁSZ Energiaszolgáltató Zrt.
	 Székhely: 1132 Budapest, Váci út 72-74.
	 Cg.: 01-10-048576


	
	Biztosított adatai:
	

	Cégnév:
	

	Székhely:
	

	Cégjegyzék szám:
	

	Adószám:
	

	Kapcsolattartó neve:
	

	Telefonszám:
	

	E-mail cím:
	

	Felhasználó azonosító száma:
	

	Biztosításba bevont felhasználási hely címe:
	

	Díjfizetési gyakoriság:
	

	Választott csomag:
	

	Számlavezető bank neve:
	

	Bankszámlaszám: 
	

	Kockázatviselés kezdete:
	



Kijelentem, hogy a Szerződő és a Biztosító között létrejött csoportos biztosítási szerződésről nyilatkozattételem előtt egyértelmű és részletes tájékoztatást kaptam, valamint a biztosítás jellemzőiről és a biztosító főbb adatairól szóló tájékoztatást megkaptam, megértettem és azokat tudomásul veszem, és azok ismeretében teszem a jelen nyilatkozatot. Egyúttal kijelentem, hogy megismertem és áttekintettem a Biztosító Ügyféltájékoztatóját és az Általános és Különös Biztosítási Feltételeit.

Kijelentem, hogy a csoportos biztosítási szerződés által nyújtott biztosítási védelemre igényt tartok, a Biztosító által nyújtott biztosítási szolgáltatásokat igénybe kívánom venni, és ezúttal kérem a Szerződő és Biztosító közötti csoportos biztosítási szerződés hatályának Biztosítottként rám való kiterjesztését. 

[bookmark: _GoBack]Tudomásul veszem, hogy a Biztosító kockázatviselésének kezdete jelen csatlakozási nyilatkozat megtételét követő hónap első napja 0:00 órája., amennyiben a csatlakozás adott hónap 15. napjáig történik. Amennyiben a csatlakozás adott hónap 15. napját követően történik, a Biztosító kockázatviselésének kezdete jelen csatlakozási nyilatkozat megtételét követő második hónap első nap 0:00 órája.

Tudomásul veszem, hogy a belépést követően a rám vonatkozó biztosítás díjának megfizetésére köteles vagyok.

Tudomásul veszem és elfogadom, hogy a Biztosító kockázatviselése megszűnik, amennyiben az esedékes biztosítási díjat 60 (hatvan) napon belül nem fizetem ki. Tudomásul veszem, hogy ebben az esetben az utoljára megfizetett biztosítási díj által fedezett időszak utolsó napján 24 órára visszamenő hatállyal szűnik meg a Biztosító kockázatviselése. 

Tudomásul veszem, hogy amennyiben a Szerződőnél érvényben lévő villamos energiavásárlási szerződéssel rendelkezem a biztosítási díj összegét a Szerződő a közüzemi díjról kiállított számláján írja elő, amelyet a közüzemi díjjal azonos módon egyenlíthetek ki. Amennyiben a biztosítási díjat is tartalmazó villamos energia számla összege részben kerül megfizetésre általam a Szerződő részére, úgy a Szerződő a megfizetett összeget elsősorban a villamos energia számlában megjelölt energiadíjra és a rendszerhasználati díj tartozására írja jóvá. Ebben az esetben a biztosítási díj nem tekinthető rendezettnek. Tudomásul veszem, hogy a Szerződő a meg nem fizetett díjról fizetési emlékeztetőt küld a számomra.

Tudomásul veszem és hozzájárulok, hogy az Europ Assistance Magyarország Befektetési és Tanácsadó Kft., mint a Biztosító Közreműködője a Biztosítóval kötött kiszervezési szerződés alapján, a Biztosító megbízása alapján és képviseletében eljárva végzi a Biztosító által biztosítási esemény bekövetkezése esetére vállalt szolgáltatások nyújtását. 
 
A fentiekre tekintettel felhatalmazom a Szerződőt arra, hogy a csoportos biztosítási szerződés hatályának kiterjesztéséhez szükséges, alábbiakban meghatározott adataimat a Biztosítónak, és a Biztosító közreműködőjének, az Europ Assistance Magyarország Befektetési és Tanácsadó Kft-nek átadja abból a célból, hogy a biztosítotti jogviszony a Biztosító és közöttem létrejöjjön, és a Biztosító a biztosítási szolgáltatást részemre biztosítsa. 

A fentiekben hivatkozott adataim: cégnév, villamos energia számlán szereplő felhasználó azonosító, biztosítási szolgáltatásra vonatkozó szerződésszám, biztosítási szerződés létrejöttének vagy megszűnésnek ténye, a biztosítási fedezetbe vont felhasználási hely címe.

Kijelentem, hogy jelen nyilatkozattal visszavonhatatlanul lemondok azon jogomról, hogy a biztosítási szerződésbe szerződőként belépjek, és tudomásul veszem, hogy a csoportos biztosítási szerződés vagy a Szerződővel kötött szerződés megszűnésének időpontjában a biztosítotti jogosultságom is megszűnik, melyről a Szerződő tájékoztat.

Tudomásul veszem és hozzájárulok, hogy a biztosítási ügyekben a Szerződő a nekem szóló értesítéseit, üzeneteit, nyilatkozatait elsődlegesen az általam megadott e-mail címemre történő elektronikus levél elküldésével juttatja el hozzám, ideértve a jelen csatlakozási nyilatkozat aláírását megelőzően megismert Ügyféltájékoztatót és az Általános és Különös Biztosítási Feltételeket. Tudomásul veszem, hogy a Szerződő dönthet úgy, hogy a nekem szóló értesítéseit, üzeneteit, nyilatkozatait az általam megadott címre történő elküldésével juttatja el hozzám. 

Tudomásul veszem, hogy a Biztosító mentesül a biztosítási szolgáltatás nyújtásának kötelezettsége alól, ha a biztosítási esemény bekövetkezése után nem jelentem be a kárigényemet a Biztosító által megadott telefonszámon és a bejelentés elmulasztása miatt lényeges körülmények kideríthetetlenné váltak.  

A nyilatkozatot aláíró természetes személyek polgári jogi felelősségük ismeretében és tudatában kijelentik, hogy rendelkeznek a jelen szerződés aláírásához szükséges felhatalmazásokkal.


Kelt, 


		
	Biztosított cégszerű aláírása
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