Hlasenie o poistnej udalosti

e WP
: : Eurépska w® S
Poistenie storna b D | FE

Generali Poist'oviia, poboc¢ka poistovne z iného ¢élenského statu °
pouzivatel ochrannej znamky Eurépska cestovna poistovia
Lamacska cesta 3/A, 841 04 Bratislava * Tel.: +421 2 544 177 04 « info@europska.sk « www.europska.sk

Prosime vyplnite starostlivo tento formular cgitatelnym palic¢kovym pismom a poslite ho na horeuvedenu
adresu. Nezabudnite prosim na lekarske potvrdenie na zadnej strane, ktoré vyplni oSetrujuci lekar.
Dakujeme za Vasu ochotu!

Cislo poistnej zmluvy: Cislo $kodovej udalosti:

(vyplni klient) (vypIni poistovria)

Prosime vhodné zaskrtnut! | X

A. Otazky na cestovnu kancelariu prip. organizatora cesty

Organizator Cesty .......covviiiiiiiii Ciel CeSty .o,
Rezervované dfia............cccccevevinnn. zacCiatok cesty ..o, koniec cesty ......coovviiiiiiiinnnn.
Kedy bola cesta Ostornovana Ozmena v rezervacii - OpreruSena ........ocoeevveiiiiiiniinenenennnnn,
Dohodnutacena € ...............coeiinnn, existuje poistenie storna u organizatora zajazdu? 0O ano O nie
Vys§ka storno nakladov € ......................... toje ........... % ceny zajazdu

Razitko + podpis cestovnej kancelarie

Kontaktna osoba pre pripadné otazky:

B. Otazky na ucastnika cesty

=T Lo = W o =4 VA = o T .
PSC . AT RSB e et
Datum narodenia ............coeevvnenen. tel. Gislo oo Mail oo,

Dalsi udastnici cesty, ktorych zajazd bo tieZz stornovany/zmeneny/preruseny:

Meno a priezvisko datum narodenia pribuzensky pomer

Pre€o bol zajazd stornovany?

O choroba O draz O smrt O tehotenstvo O 8koda na majetku

O strata zamestnania O znaSanlivost oCkovania [ ostatné: ...,
Meno osoby ktorej sa to tyka .......cooiiiiiiiii Osobe, ktord nemala rezervaciu:
- v akom pribuzenskom pomere je k G€astnikovi z&Jazdu? ... .

Existuje eSte dalSia poistna zmluva so stornom? O nie O ano




A N0, AKA T i e et

Kedy vznikla udalost vedlca Ku StOrNOVaNiU? ..ot e e e e e

Pobyt v nemocnici O nie O ano od ... do............
Ohlasenie choroby v socialnej poistovni O nie O ano od............ do............
Poistné plnenie ma obdrzat O ucastnik cesty O cestovna kancelaria ktora rezervaciu urobila
na uvedeny ucet: U ToT=Y a4 o Y = 0 -
banka .........ccooiviiii Cislo konta: .....cooovviiiiiii kdéd banky ..o

............................................................................................... BIC KOd™ ..o

*len pri poukédzani do zahranicia

Tymto zbavujem lekara lekarskej mi¢anlivosti a suhlasim s tym, aby moje udaje boli sprostredkované

poistovatelovi.
Datum ....oooviii POAPIS e
Cislo poistnej zmluvy: Cislo skodovej udalosti:
(vyplni klient) (vypini poistovria)
. x o | X
Prosim vhodné zaskrtnut!

C. Otazky na oSetrujuceho lekara

(pri oSetreni odborného lekara /Specialistu na odborného lekara, pri oSetreni v nemocnici na nemocnicu)

Vazena pani doktorka, vazeny pan doktor,

kvoli ochoreniu, resp. Urazu Vasho pacienta bolo u nas uplatnené poistenie storna zajazdu. V zaujme spracovania poistného
pripadu podla stanovenych podmienok, prosime Vas o Uplné zodpovedanie dolu-uvedenych otazok. Nas poisteny je povinny
podla ¢lanku 7, bod 1.5. poistnych podmienok k stornu zajazdu Vas zbavit' zavazku mi€anlivosti.

Dakujeme Vam za spolupracu, poistoviia Generali.

Lekarske osvedcenie

MENO PACIENTAL L..ienit it datum narodenia: .........ccoviiiiiiinn.
=Yoo PP

1. presna diagndza (prosime ¢itatefne):
predpisana terapia:

Bol pacient na zaklade stanovenej diagn6zy hospitalizovany?

O nie O ano nemocnical/kIliniKa: ........cccooviiiiiii odioiieinn, (o [o NP

Hlasenie choroby v Socialnej poistovni

[ =R do (o) Vo Yo o 1Y o = S PPN

O ano (képiu hlasenia choroby prilozit) odiiiiiienen, (o [0 HUIINUIIN
2. Kedy pacient ochorel / kedy uraz nastal? DaAtUM™:
3. Je mozné ochorenie/nasledky Urazu z lekarskeho hladiska oznacit ako tazké? (t.j. spojené

s neschopnostou cestovat?)

O nie O ano Kedy bola neschopnost cestovat po prvykrat poznatelnd? Datum *: ...,
3a. Ak nie je spolucestujuci pribuzny (manzel/-ka, deti, rodi€ia, surodenci) dotknuty: Kedy bolo

*ak tieto datumy nie su totozné, prosime o zdbvodnenie:




4. Bol pacient pri uzatvarani poistky /rezervacii zajazdu (datum:.................... ) schopny nastupit na zajazd?
O nie 0O ano

5. lde o chorobu, ktora trva uz dihSiu dobu? O nie 0O ano odkedy: ..o,

Doslo k zavaznému zhorSeniu zdravotného stavu O nie O ano

Bol pacient v poslednych 12 mesiacoch pred uzavretim poistky na zdklade stanovenej diagnézy
hospitalizovany?

O nie 0 dano  nemocnicalkliniKa: ..o, (o]0 LTI do: o
6. Pytal sa Vas pacient pred uzatvorenim poistky na moznost nastupit na zajazd?

O nie O ano

V pripade tehotenstva prosime dolozit képiu tehotenskej knizky.

Miesto pre poznamky:

Svojim podpisom potvrdzujem spr&vnosS a ¥plnosS uvedenTch Yidajov.
Zavazujem sa ustne informovat o tychto skuto¢nostiach posudkovych lekarov poistovatela.

Poistovatel si vyhradzuje pravo vyvodit pravne désledky v pripade poskytnutia nepravdivych udajov.

Ktory lekar méze poskytnut informacie o priebehu choroby:
Meno, adresa a telefonne Cislo lekara:

datum, razitko a podpis oSetrujuceho lekara
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