M ASSISTANCE SLOVENSKA S

sporitelna

viac ako /sluzba

Odtlacok peciatky a podpis prijemcu ozndmenia:

Oznamenie skodovej udalosti/

z poistenia lieGebnych vydavkov pri cestach do zahranicia

Cislo platobnej karty:

Datum aktivacie platobnej karty:

INFORMACIE O POISTENOM:

Priezvisko: Meno:

Titul: Datum narodenia: Rodné ¢islo: /

Adresa trvalého bydliska v SR (ak na tejto adrese nebyvate, uvedte, prosim, koreSpondenénid adresu):

PSC:

Telefén: E-mail:
Néazov a kod zdravotnej poistovne v SR:

UDAJE O SKODOVEJ UDALOSTI: (ak nesta&i miesto na poZadované Gdaje, uvedte ich vo zvlastnej prilohe)
Datum Skodovej udalosti: Miesto: Stat:
Ste sGc¢asne poisteny na rovnaké riziko inou poistnou zmluvou (napr. z cestovného poistenia)? |:| Ano |:| Nie
Ak ano, uvedte aké:
Oznamili ste $kodovi udalost asistenénej sluzbe? ] Ano (] Nie
Doslo ku Skodovej udalosti pod vplyvom alkoholu alebo inych navykovych latok? [ ] Ano [] Nie
Bola Skodova udalost vySetrovana policiou? Ak ano, prilozte policajn( spravu. [ ] Ano [] Nie
Vznikla $koda cudzim zavinenim? [ ] Ano [ ] Nie
Ak ano, uvedte podrobnejsie informéacie.
Vznikla 3koda pri dopravnej nehode? [ ] Ano [ ] Nie
Ak ano, uvedte podrobnejsie informéacie.

POISTENIE LIECEBNYCH VYDAVKOV
O aké ochorenie alebo Uraz iSlo? Uvedte diagn6zu (ak ju poznate):
Uvedte podrobny popis, za akych okolnosti doslo k nahlemu ochoreniu alebo Grazu:
Trpeli ste pred zaciatkom poistenia uvedenym ochorenim? |:| Ano |:| Nie
Meno, adresa a telefon vasho praktického lekara v SR:
Meno, adresa a telefon prislusného Specialistu v SR (kardiol6g, ortopéd, internista, gynekolég a pod.):




VYSKU VZNIKNUTEJ SKODY PREUKAZUJEM TYMITO ORIGINALMI DOKLADOV

Nizsie, prosime, uvedte sumy, ktoré Ziadate preplatit’ Poistenému Lekarovi, nemocnici, dopravcovi

Ambulantné oSetrenie

Hospitalizacia
Lieky

Doprava

Ostatné
CELKOVO

Pri polickach s moznostou volby oznacte krizikom hodiaci sa variant, nehodiace sa Skrtnite.

UDAJE NA ZASLANIE POISTNEHO PLNENIA:
Poistné plnenie poukazte:

Postovou poukazkou na adresu:

PSC:
Na beZny (cet poisteného vedeny v eurach v:
Cislo Gétu: kod banky: Spec. symbol:

VYHLASENIE:
Sdhlasim, aby si poistitel vyziadal vSetku dokumentéciu o zdravotnom stave a priebehu lieCenia poisteného pre potreby vySetrovania

Skodovej udalosti a zbavujem lekara slubu mi¢anlivosti. Dalej zmocfujem lekara, zdravotnicke zariadenia a zariadenia poskytujice
zdravotnU starostlivost na vyhotovenie lekarskych sprayv, vypisu zo zdravotnickej dokumentacie ¢i na ich zapozicanie.

Takisto sUhlasim, aby si poistitel pre potreby vySetrovania Skodovej udalosti vyziadal potrebné podklady na policii, u spravnych orga-
nov a v inych poistovniach.

Pocet listov priloh, ktoré prikladdm: ......ccccoeeevveeivieeinnnnn.

V dna Podpis poisteného alebo opravneného zastupcu

Vyplnené hlasenie, prosime, poslite na adresu AXA ASSISTANCE, Hvézdova 1689/2a, 140 62 Praha 4, Ceska republika



