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OZNAMENIE 0 SKODOVEJ UDALOSTI V ZAHRANICI 06/2023
7 CESTOVNEHO POISTENIA DO ZAHRANICIA A INDIVIDUALNEHO ZDRAVOTNEHO POISTENIA

Narokujete poistné plnenie z poistenia:

lie¢ebnych nakladov/vydavkov batoziny/dokladov zodpovednosti za $kodu
INFORMACIE O POISTENOM "Wyplnit iba v pripade, ak je ind ako adresa trvalého pobytu.
Datum platnosti poistenia od ‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘ do ‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘

Meno, priezvisko, titul Roné éido Ll L |1V LT

Adresa trvalého pobytu v SR/

sidlo (ulica, ¢ domu) Obec pe LI T
KoreSpondencna )
adresg’ Obec pSC Djjj]

Tel. Gislo E-mail

Nazov a kdd zdravotnej poistovne v SR
UDAJE 0 SKODOVE) UDALOSTI Ak nestai miesto na pozadované Udaje, uvedte ich vo zvlastnej prilohe.

Datum Skodovej udalosti ‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘ ‘MiEStO ‘Stét

Ste sticasne poisteny na rovnakeé riziko inou poistnou zmluvou (napr. z platobnej karty)? | dno [/ nie ~ Ak &no, uvedte aké

Oznamili ste Skodovii udalost asistencnej sluzbe? | ano I nie

Doslo ku $kodovej udalosti pod vplyvom alkoholu alebo injich névykovjch ltok? [ 4no I nie

Bola kodova udalost vysetrovand policiou? [ ano ™ nie Ak ano, prilozte policajnd spravu

Vznikla $koda cudzim zavinenim? | dno I nie Ak dno, uvedte podrobnejsie informécie

Vznikla $koda pri dopravnej nehode? ano L1 nie Ak ano, uvedte Cislo konania

POISTENIE LIECEBNYCH NAKLADOV/VYDAVKOV

0 akeé ochorenie alebo traz iSlo? Uvedte diagnézu (ak ju poznéte)

Uvedte podrobny popis, za akyich okolnosti doslo k ndhlemu ochoreniu alebo trazu

Trpeli ste pred zaciatkom poistenia uvedenym ochorenim? [ dno I nie

Meno, adresa a telefén vasho praktického lekara v SR

Meno, adresa a telefon prislusného Specialistu v SR
(kardioldg, ortopéd, internista, gynekoldg a pod.)
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VYSKU VZNIKNUTEJ SKODY PREUKAZUJEM TYMITO ORIGINALMI DOKLADOV

NizSie, prosime, uvedte sumy, ktoré Ziadate preplatit Poistenému Lekdrovi, nemocnici, dopravcovi
Ambulantné oetrenie

Hospitalizacia

Lieky

Doprava

Ubytovanie
Ostatné

CELKOVO
0akytypskodyide? = poskodenie =0 znitenie I odcudzenie

Uvedte podrobny popis, za akych okolnosti doslo ku $kode a uvedte zoznam poskodenyich, znicenych, resp. odcudzenych ved, ich détum zadovazenia a obstardvaciu cenu

POISTENIE ZODPOVEDNOSTI ZA SKODU (Informacie o poskodenej osobe)

Meno, priezvisko, titul/Obchodné vy oz

meno (ak ide o prdvnick osobu) Rodne cislo/1CO
Adresa trvalého pobytu )

(ulica, stpisné cislo)/sidlo Obec PSC Djjjj
E-mail Tel. Cislo

0 aky typ $kody ide? na zdravi na majetku

Uvedte podrobny popis, za akych okolnosti ku Skode doslo

Ste s poskodenym v pribuzenskom vztahu? ano [ nie Lijete s poskodenym v spolocnej domécnosti? ano I nie
POISTENIE TECHNICKE) POMOCI K MOTOROVEMU VOZIDLU

Meno, priezvisko, titul CisloPZ

Adresa trvalého pobytu .

(ulica, stpisné cislo)/sidlo Obec PSC Djjjj
E-mail Tel. Cislo

Druh vozidla ECV Druh néroku

Ciastka Komu sa ¢iastka hradi

Krétky popis udalosti

M3 06/2023



UDAJE PRE ZASLANIE POISTNEHO PLNENIA

Poistné pinenie zaslat | postovou poukazkou =1 bankovym prevodom

Godws L SWRBChakyprema

Specificky symbol
VYHLASENIA

Vyhlasujem, Ze som v3etky otdzky zodpovedal/a pravdivo a tplne, Ze som k hldsenému trazu alebo ochoreniu vyplnil/a iba toto oznamenie Skodove;j udalosti a Ze som si vedomy/a
dosledkov nesprévnych, skreslenych alebo nedpInych odpovedi na povinnost poistitela plnit. Sihlasim, aby si poistitel' vyZiadal vietku dokumentdciu o zdravotnom stave a priebehu
liecenia poisteného pre potreby vyetrovania Skodovej udalosti a zbavujem lekdra sfubu micanlivosti. Dalej zmocfiujem lekdra, zdravotnicke zariadenia a zariadenia poskytujtice
zdravotni starostlivost na vyhotovenie lekdrskych sprav, vypisu zo zdravotnickej dokumentdcie ¢i na ich zapoZicanie. Takisto suhlasim, aby si poistitel pre potreby vySetrovania
Skodovej udalosti vyZiadal potrebné podklady na policii, u spravnych orgdnov a v inych poistovniach.

Pocet listov priloh, ktoré prikladam ................

miesto a ddtum podpis poisteného/zakonného zdstupcu alebo opravnenej osoby
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