Groupama poistoviia a. s., pobocka poistovne z iného ¢lenského statu

Cislo tlaciva:

16158/1

77{\‘ Groupama

Poistené. Garantované. Vybavené.

OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI Z POISTENIA LIECEBNYCH NAKLADOV V ZAHRANICI

Groupama poistoviia a. s., pobo¢ka poistovne z iného ¢lenského §tatu, so sidlom Mileti¢ova 21, 821 08 Bratislava, 1CO: 47 236 060, zapisana
v obchodnom registri Okresného sudu Bratislava |, oddiel: Po, vlozka ¢.: 2019/B, organizacna zlozka Groupama Biztositd Zrt., so sidlom: Erzsébet
kiralyné utja 1/C, 1146 Budapest, Madarsko, ICO: 01-10-041071, DIC: 4020340236, registrovana Registrovym sidom Sudnej stolice pre hlavné mesto,
Cislo registracie: 01-10-041071 (dalej len , poistovatel”)

Cislo poistnej zmluvy: ‘ ‘

1. Udaje o poistenom

a. Priezvisko: ‘ \ ‘

b. Meno: ‘ ‘ C Titul:‘ | ‘

d. Adresa: ulica ‘ ‘ éislo‘ ‘
mesto/obec | L | | | PSC‘ |

e. Rodné ¢islo: ‘ ‘ / ‘ f. Telefénne cislo: ‘

g. E-mail: ‘ ‘

2. Udaje o vzniku poistnej udalosti

a. Datum vzniku poistnej udalosti:
L |

b. Miesto vzniku poistnej udalosti (5tat, mesto): ‘ ‘

¢. Podrobny popis ochorenia alebo Urazu (prejavy ochorenia, okolnosti Urazu):

d. Objavili sa priznaky Vasho ochorenia pred vycestovanim D nie D ano D ano, aj som sa liecil

e. Zavinila poistnd udalost ind osoba? D nie D ano

e/1. Meno a priezvisko osoby: ‘ ! ! ‘

e/2. Adresa osoby: ulica ‘ ‘ éislo‘ ‘

mesto/obec ‘

1 1 1
f. Vy3etrovala udalost policia? D nie D ano

/1. Adresa policie: ulica ‘ ‘ éislo‘ ‘

mesto/obec ‘ L L ‘ psC ‘ ‘
g. Nahlasili ste poistnu udalost asistencnej sluzbe poistovatela v zahranici? D nie D ano

g/1. Ak nie, uvedte dévod

h. Forma zdravotnej starostlivosti, ktora Vam bola poskytnuta:
D ambulantné o3etrenie D hospitalizacia D prevoz do Slovenskej republiky D prevoz telesnych pozostatkov
D prevoz do zdravotnickeho zariadenia D lieky D iné

i.  Mate rovnaky druh poistenia dojednany aj v inej poistovni?

il. D ano, v ‘
ir2. D nie

J. Zaplatili ste liecebné naklady v hotovosti?

jn. D ano, v sume: ‘ ‘ ‘ €

Jji2. D nie




3. Poistné plnenie poukazat na

a. Cislo bankového G¢tu: ‘ b. Kod banky: L;;J

¢. Majitel uctu: ‘ | | ! ‘

d. Adresa: ulica ‘ ‘ Cl’slo‘ ‘

mesto/obec ‘ ‘ ps¢ ‘ ‘

4. Prilohy

a. D Ucty za o3etrenie

b. D Ucty za lieky

C. D lekarska sprava

d. D doklady o zaplateni Uctov za o3etrenie

e. D doklady o zaplateni Gctov za lieky

f. Diné: ‘

. Vyhlasenie poisteného

Vyhlasujem, Ze som na vsetky otazky odpovedal pravdivo a som si vedomy nésledkov vyplyvajucich z nepravdivych odpovedi. Zaroven suhlasim, aby
si poistovatel vyziadal vetku potrebnu zdravotnd dokumentéciu k mojej liecbe.

podpis poisteného



