Hlasenie o poistnej udalosti

. — 4'5
Lieéebné naklady Eurépska wsg

Generali Poist'oviia, pobocka poist'ovne z iného ¢lenského statu ¢
pouzivatel ochrannej znamky Eurdpska cestovna poistovia
Lamacska cesta 3/A, 841 04 Bratislava * Tel.: +421 2 544 177 04 « info@europska.sk « www.europska.sk

Prosime vypliite starostlivo tento formular Ccitatefnym pali€kovym pismom a poSlite ho na
horeuvedenl adresu. Dakujeme za Va$u ochotu!

Cislo poistnej zmluvy: Cislo $kodovej udalosti:

(vyplni poistovria)

Prosime vhodné zaskrtnut! | x

1. Meno poisteného Datum narodenia

Ulica, ¢islo domu

PSC/mesto

Tel. (s predvolbou) sukromny Povolanie

Tel. (s predvolbou) do firmy:

E-mail:

Cestovali ste sam/sama? ANOLI NIEL]  Za&iatok CESTY: .vovireeeeeeee e,

Destinacia: ..o.ccooiiiiiiiiiii i KONIBC COSTY: 1ttt e e

2. Pre€o vznikli naklady?
Pobyt v nemocnici [0 preprava domov LI zachrana O  Kym? ......cooiiiiiiiiiiiiiiiiieeea

Ambulantné oSetrenie O invalidita LI  iny dOvod: ..o

Bola udalost zaprotokolovana? Ano [ NE[]

Kto udalost zaprotoKOlOVal? ...ttt aaees

4. Diagnodza:

5. Trva este liecba? ;o niE[]

Kto Vas lie¢i? Meno a adresa lekara, prip. nemocnice:




6. V ktorej zdravotnej poistovni mate zdravotné poistenie?

Zdravotna poistovia Kraj/obVod: ...

= T oo 1 1= (0 1Y/ o -

Cislo Vage] Zdravotne] POISTKY: .........eeeieee et et

7. Vlastnite:
Nemocenské poistenie
Urazové poistenie

Iné cest.poistenie

Kreditnl kartu

ANO[]
ANo[]
ANO[]

ANO[]]

NIE[]

NIE[]

NIE[]
NIE[]

ak ano: meno spolo¢nosti:

aku? VISA[JMASTERCARD [] DINERS[JAMERICAN EXPRESS []

CislIo Kreditne] KAty .......ooooiiiiiiii i

8. Ziadali ste uz od poistovni uvedenej v bode 7. nahradu skody?

Ak ano, 0d akej?.. .o Boli Vas poziadavky uznané? Aino NIE
]

9. Prilohy:

10. Poistné plnenie ziadam poukazat’ na nasledovny ucet

Meno/Nazov majitela UCHU: ... e

Cislo uétu klienta (IBAN):

NAZOV DaANKY . o e

BIC Code (v pripade, ak je bankovy u€et vedeny mimo SR):

Pozn. Poistné plnenie méze byt vyplatené vyluéne na ucet poistnika, poistenej osoby, zdravotnickeho
zariadenia alebo iného opravneného poskytovatela pomoci. Poistné plnenie neméze byt vyplatené na ucet

sprostredkovatela.

mesto, datum




Povinné prilohy:

potvrdenie o cestovnom poisteni (poistna zmluva)
cestovné podklady (zmluva o zajazde, letenky, atd.)
lekarske spravy zo zahranicia

faktura za oSetrenie (original)

faktura za lieky (original)

Povinné prilohy v pripade nariadenej karantény v zahranic¢i z dévodu COVID-19:

potvrdenie o cestovnom poisteni (poistna zmluva)
cestovné podklady (zmluva o zajazde, letenky, atd.)
faktura za dodato¢né naklady na ubytovanie
vysledok o pozitivhom PCR teste v zahranici

Vyplneny formular ndm spolu s prilohami zaslite ¢o najskér e-mailom
na info@europska.sk alebo postou na adresu:

Generali Poistoviia- Eurdpska cestovna poistoviia
Lamacska cesta 3/A
841 04 Bratislava
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