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www.wuestenrot. sk OZNAMENIE 0 SKODOVEJ UDALOSTI V ZAHRANICI 06/2023
Z POISTENIA LIECEBNYCH NAKLADOV Z PRODUKTU POISTENIE URAZU A ZODPOVEDNOSTI

INFORMACIE O POISTENOM "yplnitiba v pripade, ak je ind ako adresa trvalého pobytu.
Datum platnosti poistenia od ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ do ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Meno, priezvisko, ttul poanéiso L1 L LT
Adresa trvalého pobytu v SR/ y
sidlo (ulica, ¢. domu) Obec pse L1 [T
Korespondencna N
adresg1 Obec PSC m
Tel. cislo E-mail

Nazov a kdd zdravotnej poistovne v SR

INFORMACIE 0 ZIADATELOVI

Meno, priezvisko, fitul poanéeo LI || L [T
T  EIEIE
Egggzggndencna Obec - DE

eI. slo ) E-mail

UDAJE 0 SKODOVEJ UDALOSTI Ak nestaci miesto na poZadované (idaje, uvedte ich vo zvlastne] prilohe.
Datum $kodovej udalosti ‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘ Miesto Stat

Ste sticasne poisteny na rovnake riziko inou poistnou zmluvou (napr. z platobnej karty)? ano 1 nie

Ak no, uvedte aké

Oznamili ste Skodovti udalost asistenénej sluzbe? I &no I nie
Doslo ku Skodovej udalosti pod vplyvom alkoholu alebo inych navykovych Iatok? ano 1 nie
Bola Skodovd udalost vy3etrovana policiou? Ak dno, prilozte policajnd sprévu I~ dno ™1 nie
Vznikla $koda cudzim zavinenim? ano ™1 nie

Ak dno, uvedte podrobnejsie informécie

Vznikla $koda pri dopravnej nehode? ano ™ nie

Ak dno, uvedte Cislo konania

URAZOVE POISTENIE

V ktorom zdravotnickom zariadeni vam bolo poskytnuté prvé oSetrenie, pripadne dalSia liecba? ‘od‘ \ H \ H \ \ \ \ do‘ \ H \ H \ \ \ \

Nézov a adresa zdravotnickeho zariadenia

Uvedte, prosime, informdcie o vietkych zdravotnickych zariadeniach v zahranici a v SR, kde ste boli (alebo stéle ste) v sdvislosti s Grazom o3etreny/d, lieceny/a alebo hospital-
izovany/a.

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia

Meno ekira ajeho odbomst of LECEETEE 4 CEIEEIEEEE

Nézov a adresa zdravotnickeho zariadenia

Meno ekira ajeho odbomst ot LI o EEIEEIEEEE
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VYSKU VZNIKNUTEJ SKODY PREUKAZUJEM TYMITO ORIGINALMI DOKLADOV

Aké zranenie ste nésledkom trazu utrpeli?

Ktord ast tela bola poranend?

Mali ste viditelné zndmky zranenia (rany, pomliazdeniny a pod.)? I~ &no I nie
Ak dno, opiste

Pri koncatindch a parovych organoch oznacte stranu pravé [ [av
Dominantna horna konatina je pravé [ [avé
Bola poranend Cast tela postihnuta uz pred trazom? ano =1 nie
Utrpeli ste v minulosti podobny tiraz? ano [ nie
Ak &no, opiste

Poruchy zdravia pred Grazom a ich suvislost s Grazovym poskodenim ano ™1 nie

DOPLNUJUCE POZNAMKY

UDAJE PRE ZASLANIE POISTNEHO PLNENIA

Poistné plnenie zaslat " postovou poukazkou I bankovym prevodom

Godws | SWRBChayprdena

Specificky symbol

VYHLASENIA

Vyhlasujem, Ze som vietky otdzky zodpovedal/a pravdivo a ipine, Ze som k hldsenému drazu alebo ochoreniu vyplnil/a iba toto ozndmenie Skodovej udalosti a Ze som si vedomy/d
ddsledkov nesprévnych, skreslenych alebo nedplnych odpovedi na povinnost poistitela pinit.

Suhlasim, aby si poistitel vyZiadal v3etku dokumentdciu o zdravotnom stave a priebehu liecenia poisteného pre potreby vysetrovania Skodovej udalosti a zbavujem lekdra
sfubu micanlivosti. Dalej zmocfiujem lekadra, zdravotnicke zariadenia a zariadenia poskytujlice zdravotnd starostlivost na vyhotovenie lekdrskych sprv, vypisu zo zdravotnickej
dokumentdcie i na ich zapoZicanie.

Takisto sihlasim, aby si poistitel'pre potreby vy3etrovania Skodovej udalosti vyZiadal potrebné podklady na polici, u spravnych organov a v inych poistovniach.

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

miesto a ddtum podpis poisteného alebo Ziadatela

Ik 06/2023
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