Oznamenie poistnej udalosti

Meno a priezvisko Cislo poistnej zmluvy

Adresa (ulica, mesto, PSC)

slo Statna prislugnost E-mail Telefén

@
[}

Rodn

I B
Datum odchodu Déatum prichodu Datum poistnej udalosti Hodina poistnej udalosti

L1 12100 L1 12100 L1 12100 \ \

Organizétor vasej cesty (cestovnd kanceldria, podnik, individuaine)

Popis vzniku poistnej udalosti

Miesto vzniku poistnej udalosti Stat a jeho mena

V ktorej:

Méte uzatvorené podobné poistenie aj v inej poistovni? |:| nie I:' ano

Poistné plnenie Ziadam na ucet Poistné plnenie poukézte na adresu

Prehlasujem, Ze vSetky Udaje v tomto poisteni st pravdivé a Uplné.

Tymto stéasne udelujem CSOB Poistovni, a.s., ako aj jej zmluvnej asistenénej sluzbe stihlas na spractvanie Udajov tykajucich sa
mojho zdravia, resp. Udajov tykajucich sa zdravia osoby, ktorej som zdkonnym zastupcom, ziskanych v suvislosti s dojednanym
poistenim, pre Ucel tohto poistenia a v rozsahu a na dobu nevyhnutnu k zabezpeceniu vSetkych prav a povinnosti vyplyvajticich
z vy$8ie uvedenej poistnej zmluvy uzavretej s CSOB Poistoviiou; stihlas so spractivanim Udajov tykajlicich sa zdravia zahfia aj
ziskavanie tychto udajov od lekdrov, Ustavov, zdravotnickych zariadeni, zdravotnych poistovni vykondvajlicich verejné zdravotné|
poistenie, Socidlnej poistovne a dal$ich subjektov, ktoré spracuvaju Udaje o zdravotnom stave fyzickych os6b v stlade s osobit-
nymi predpismi, vratane nazerania do spisov o tomto zdravotnom stave, vyhotovovanie si ich vypisov, odpisov, fotokdpii, pri¢om
uvedené subjekty tymto sti¢asne opraviiujem/spinomociiujem, aby CSOB Poistovni a zmluvnej asistenénej sluzbe tieto Udaje,
informacie a dokumenty poskytli.

Dna

L 2 | 0 | ] podpis poisteného (zdkonného zastupcu alebo opréavnenej osoby)




