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Egészségkártya / társkártya igényléséhez

I. Pénztártag adatai

Név*:                                                                                                                                                             |
Amennyiben neve hosszabb, mint 24 karakter, kérjük adja meg a kártyán megjelenítendõ rövidített nevet:

Anyja neve:...............................................................................................................................................................................................................

Adószám*:

Születési idõ, hely:                             .               .               . .............................................................................................................................

Állandó lakcím:                              ........................................................................................................................................................................

Levelezési cím*:                             .......................................................................................................................................................................

Telefon:.................................................Mobil:...............................................E-mail*:.............................................................................................

II. Kártyarendelés

Saját részre, mert              még nem rendelkezem egészségkártyával

elveszett, megsérült, ellopták

névváltozás történt

Társkártyát igénylek

Társkártya tulajdonos adatai:

Név*:                                                                                                                                                             |
Társkártyán szereplõ név*: (Amennyiben neve hosszabb, mint 24 karakter, kérjük adja meg a kártyán megjelenítendõ rövidített nevet:)

Adószám*:

Születési idõ, hely:                             .               .               . .............................................................................................................................

Állandó lakcím:                              ........................................................................................................................................................................

Levelezési cím*:                            ........................................................................................................................................................................

Telefon:.................................................Mobil:...............................................E-mail:...............................................................................................

Tudomásul veszem, hogy a társkártya gyártási költsége engem terhel, annak költségét vállalom.

A DIMENZIÓ Egészségpénztár Kártyaszabályzatát ismerem és elfogadom.

Dátum: ................................, 2009. ...........................................

.................................................................                 .................................................................    
Társkártyát igénylõ aláírása                                  Pénztártag aláírása

Vonalkód:

Pénztári tagazonosító*:

A * -gal jelölt részek kitöltése kötelezõ!



Kitöltési útmutató
Kártyaigénylõõ laphoz

A kitöltött Nyilatkozat hibamentes feldolgozása érdekében kérjük, figyelmesen olvassa el a kitöltési útmutatót, és minden Önre
vonatkozó részt töltsön ki! A válaszokat nyomtatott, nagybetûkkel adja meg! A kitöltéshez fekete, vagy kék színû, folyamatosan
író golyóstollat használjon (tompa hegyû íróeszköz, pl. ceruza, filctoll stb. nem jó).
Amennyiben a kitöltés során hibázik, lehetõség szerint töltsön ki új Nyilatkozatot. Ha ez megoldhatatlan, kérjük, hogy a rontott
részt húzza át és írja mellé a helyes adatot. A javított adatot a javítás mellett aláírásával tegye egyértelmûvé.

Kártyaigénylõ lapra vonatkozó adatok:
•     Felhívjuk szíves figyelmét, amennyiben nem igényel Egészségkártyát, CSAK készpénz fizetéssel tudja igénybe venni az

egészségpénztári szolgáltatásokat!

•     A * -gal jelölt rész kitöltése kötelezõ.
•  Pénztári tagazonosító: az Ön részére visszaküldött belépési nyilatkozaton vagy tagsági okiraton szereplõ azonosító.

•  Az egészségkártyára maximum 24 karakterbõl álló nevet tudunk megjelenítetni (szóköz, kettõs betû is külön karakternek
számít), ennél több karakterbõl álló név esetén, kérjük nevének rövidítését adja meg, mert ellenkezõ esetben nem tudjuk
legyártani a kártyát.

I. Pénztártag adatai:
A személyi igazolványban szereplõ adatoknak megfelelõen kérjük kitölteni.
Az adóigazolványon szereplõ 10 számjegybõl álló adóazonosító jelet kérjük beírni. (Ne tévessze össze TAJ számával!)

II. Kártyarendelés:
A megfelelõ válasz mellett található négyzetbe tegyen X-et.
Névváltozás esetén ne felejtse el az adatmódosító lapot kitölteni.
Elsõ kártya igénylés, kártyacsere vagy névváltozás esetén kérjük, a II. Kátyarendelés megfelelõ részét megjelölni.

Az elsõ fõkártya legyártása ingyenes a pénztártag részére.
Az alábbi esetekben 1500 Ft -os kártyadíj ellenében áll módunkban az egészségkártya elkészítése:
•     Az egészségkártya pótlása, amennyiben elveszett, megsérült vagy ellopták.
•     Névváltozás miatt új kártyát igényel.
•     A volt Erste-Harmónia Egészségpénztári tagok kártyájának gyártását is térítés ellenében tudjuk megrendelni, mivel a

belépési díjuk nem tartalmazta a kártyadíjat. DIMENZIÓ Egészségpénztári tagként az elsõ kártya rendelésének
költségét a belépési díj teljes egészében tartalmazza.

•    Társkártya igénylése
Fontos a pénztártag (fõkártya-birtokos) pénztári azonosítóját kitölteni, mert a társkártya ehhez kapcsolódik, de a 
társkártya tulajdosának adatait is kérjük megadni.

A fenti összeg egyéni számlán rendelkezésre álló fedezetét a DIMENZIÓ Egészségpénztár tagja az igénylõlap beérkezését
követõ 90 napon belül köteles biztosítani. A 90 nap eredménytelen elteltét követõen az igénylést semmisnek tekintjük,
amelyrõl a tag elektronikus értesítést kap, amennyiben e-mail címét a rendelkezésünkre bocsátotta.

Fizetési módok:
- átutalás a 10200971 - 21524930 - 00000000 bankszámlaszámra feltüntetve a név, tagkód és a „kártyadíj” hivatkozás.
- csekken, feltüntetve a „kártyadíj” hivatkozás.

Tájékoztatjuk Tisztelt Tagjainkat, hogy a csekken történõ befizetés akár 2-3 héttel is meghosszabbíthatja az ügyintézést.

Adószám és eredeti aláírás szükséges, e nélkül nem tudjuk nyilatkozatát feldolgozni!

Kérjük, hogy esetleges kérdéseivel szíveskedjék az Ügyfélszolgálatunkhoz fordulni:

Ingyenesen hívható zöldszám: 06 80 201 418

Elérhetôségeink:
Levelezési cím: 1395 Budapest, Pf.: 433.

Telefax: 06 1 488 4079
E-mail cím: epinfo@dimenziocsoport.hu

Internet: www.dimenziocsoport.hu


