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OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI
POISTENIA LIECEBNYCH NAKLADOV V ZAHRANICI

Cislo poistnej zmluvy:
Meno a priezvisko poisteného:
Meno a priezvisko poskodeného:
Adresa poisteného:
Cislo telefonu:
Vas e-mail:
1. Uvedte datum a miesto vzniku a druh poistnej udalosti.
D ochorenie D uraz l ]détum l miesto

2. Popiste okolnosti, pre ktoré ste museli vyhladat lekarske osetrenie (uvedte, o aké ochorenie alebo
uraz i8lo).

3. Bola choroba, pre ktoru ste v zahrani¢i vyhladali lekarske osetrenie, lekarsky zistena uz pred
zaciatkom poistenia?

D ano D nie
4. Zavinila poistnu udalost ina osoba? Uvedte meno a adresu pévodcu, resp. svedkov.

D ano D nie

5. Vysetrovali poistnt udalost organy policie? Ak ano, prilozte kopiu potvrdenia.
D ano D nie

6. Uvedte adresu zdravotnickeho zariadenia, ktoré poskytlo prvé oSetrenie.

7. Bola poistna udalost nahlasena kancelarii Coris? (ak ano, uvedte prosim datum nahlasenia)
D ano |
D nie

8. Aky druh lekarskej starostlivosti Vam bol poskytnuty?

D ambulantné oetrenie D prevoz do nemochice D hospitalizacia
D prevoz poisteného do viasti D prevoz telesnych pozostatkov D lieky

9. Cislo Gétu v tvare IBAN:

Prehlasujem, Ze som na vSetky otazky odpovedal pravdivo a pine som si vedomy, Ze nepravdi-
vost odpovedi méze zbavit poistoviiu povinnosti pinenia. Stuhlasim, aby si KOMUNALNA
poisfoviia, a.s. Vienna Insurance Group, vyziadala véetku potrebn( zdravotn(i dokumentéciu
0 mojom lie€eni a zdravotnom stave.

Podpis poisteného
(zékonného zastupcu poisteného)

Prildy:
D &ty za oSetrenie D ¢ty za lieky D lekarska sprava D lekarske recepty

D potvrdenie policie



