Hlasenie o poistnej udalosti ___//5

Lieéebné naklady Europska g

Cestovna Poistovita — g/

Generali Poist’'ovia, a. s., odStepny zavod Europska cestovna poistovia °
Lamaéska cesta 3/A, 841 04 Bratislava * ICO 35 709 332 »
Tel.: +421 2 544 177 08 « 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:
(vypini Eurépska cestovna 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 [0 zachrana [0  Kym? ...

Ambulantné oSetrenie [ invalidita L1  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: ak ano: meno spolo¢nosti:
Nemocenskeé poistenie  ANo[] NIE[[] CiSlIO PZ:i...ocoiiiiiiiiiiiiiiis
Urazové poistenie ANO[T NiE[] 1810 PZiciiiiiiiiiiiiis e,
Iné cest.poistenie AnoC] NiE[] CiSIO PZ:ue s
Kreditnu kartu Ano[] nie[] @kU? VISACJMASTERCARD [ 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? ino[] NiE[]

9. Prilohy:

10. Poistné plnenie ma byt poukazané na nasledovny uéet:

(0315] (o TNV <3 {1 U RTR kéd banky .....cceeeeeennne,

BanKa: ..o UGt ZNIC NA o,

Bl GO0 i e

* iba pri poukédzani do zahranicia

mesto, datum podpis
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