Oznamenie poistnej udalosti

Meno a priezvisko Cislo poistnej zmluvy

Adresa (ulica, mesto, PSC)

Rodné ¢&islo Stétna prislusnost E-mail Telefén

S I T |
Détum odchodu Datum prichodu Détum poistnej udalosti Hodina poistnej udalosti

L 11 1210 L 11 1210 L 1112101 ! !

Organizator vasej cesty (cestovna kanceldria, podnik, individualne)

Popis vzniku poistnej udalosti

Miesto vzniku poistnej udalosti Stat a jeho mena

V ktorej:

Mate uzatvorené podobné poistenie aj v inej poistovni? I:l nie ano

Oznacte ukony vztahujuice sa k vasej poistnej udalosti

I:' osSetrenie I:' lieky I:' hospitalizacia
. zésah Horskej .

I:' draz |:| Zachrannej I:' batozina

sluzby
I:' privolanie sprevadzajlcej osoby I:' meskanie batoziny

nepojazdné vozidlo I:' transport

zodpovednost za Skodu I:' repatriacia

LU O

meskanie odletu I:' iné

Ku kontaktu s asistenénou sluzbou CSOB Poistovne, a.s. do$lo Dna
ano nie
L L L1 12,0)
Ako doslo k platbe
I:' Vv hotovosti I:' neplatené I:' neplatené, prikladam faktiru

Poistné plnenie Ziadam na tcet Poistné plnenie poukazte na adresu

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

Tymto sti¢asne udelujem CSOB Poistovni, a.s., ako aj jej zmluvnej asistenénej sluzbe sthlas na spractvanie tdajov tykajlcich sa
méjho zdravia, resp. Udajov tykajucich sa zdravia osoby, ktorej som zdkonnym zéstupcom, ziskanych v suvislosti s dojednanym
poistenim, pre Ucel tohto poistenia a v rozsahu a na dobu nevyhnutnu k zabezpeceniu vSetkych prav a povinnosti vyplyvajucich
z vy$sie uvedenej poistnej zmluvy uzavretej s CSOB Poistoviiou; stihlas so spractivanim udajov tykajticich sa zdravia zahfia aj
ziskavanie tychto Udajov od lekérov, Ustavov, zdravotnickych zariadeni, zdravotnych poistovni vykonavajucich verejné zdravotné
poistenie, Socidlnej poistovne a dalsich subjektov, ktoré spractivaju 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, pricom!
uvedené subjekty tymto st¢asne opraviiujem/splinomociiujem, aby CSOB Poistovni a zmluvnej asistenénej sluzbe tieto Udaje,
informdcie a dokumenty poskytli.

Dna

L] 2 | O | ] podpis poisteného (zdkonného zastupcu alebo opravnenej osoby)




ATESTATIO MEDICI (Litteris versalibus)

Meno chorého/Nomen aegroti Narodeny/Natus
I N

Diagnéza/Diagnosis
Liecba/Therapia
Hospitalizovany kde/Hospitalisation in usque ad diem Odo dna/a die Az do/usque ad diem

L 11 12,00 L 111210
Pokra¢ovanie doma/Aegrotus domo in lectu affixus Odo dna/a die Az do/usque ad diem

L1 12,00 L 111210
Deri/Die Podpis lekara/Nomen medici

L 11 12,00

Podpis a peciatka/Sigillium, Nomen medici

BEZ TEJTO VYPLNENEJ LEKARSKEJ SPRAVY NIE JE MOZNE REALIZOVAT POISTNE PLNENIE.

VYPLNI LEKAR! / AUSGEFULLT VOM ARZT! / PHYSICIAN SHOULD FILL IN! / REMPLIRE PAR MEDICIN!





