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Oznamenie o Skodovej udalosti z cestovného poistenia - uraz/lie€ebné naklady

Pre urychlenie likvidacie Skodovej udalosti je potrebné, aby ste odpovedali na vSetky otazky ¢o najpresnejSie, najvystiznejSie a pravdivo. Spravne
odpovede oznacte krizikom v prisluSnom Stvorceku a uvedte odpovede na doplnkové otazky. PriloZte vSetky dostupné doklady.

Cislo poistnej zmluvy Platnost poistenia | Od Do

Meno poistnika

Meno a priezvisko Rodné &islo
Ulica a ¢islo domu Tel. ¢islo
PSC/Mesto (Obec) E-mail
Cislo Gtu
Krajina pobytu Ucel cesty
Spbsob prepravy Datum vycestovania Datum navratu
Mate sibezne uzavreté D EI - uvedte nazov a sidlo poistovne:
aj iné poistenie na toto nie | ano ¢ pz:
riziko?
Mate siibeZne uzavreté EI EI - uvedte nazov a sidlo poistovne:
aj komercné drazové nie | ano ¢ Pz:
alebo zdravotné
poistenie?
Miesto vzniku Datum a ¢as
(adresa a 3tat) vzniku
Podrobny popis vzniku
a priebehu
Mena a adresy svedkov | 1. 2.
vzniku Skody
VySetrovala vznik D D - nazov a adresa oddelenia policie:
policia? nie &no
Cislo vySetrovacieho spisu:
Bola kontaktovana D
asisten&na spoloZnost? [ - uvedte datum a €as kontaktovania:
nie ano
Poistenie lieCebnych nakladov:

Ak bolo pric¢inou ochorenie, trpel poisteny uz I:I D - uvedte od kedy a akym lde o o EI nie
pred zaciatkom poistenia chorobou, pre nie | ano chronické
Kot v zahranici vyhfadal lekérsku pomogz | 1S | 2MO v ochorenie? D ano
Ak bol pri¢inou Uraz, zavinila ho ina | O - uvedte jej meno a adresu:
osoba? nie | ano
V ktorom zdravotnickom zariadeni bolo
poskytnuté prvé oSetrenie?

D vySetrenie pre urcenie liecby D nevyhnutné osetrenie

|:| prevoz do SR alebo krajiny trvalého pobytu |:| hospitalizacia
Aka lekarska starostlivost alebo sluzba ) ) -
bola poistenému poskytnuta? |:| prevoz telesnych pozostatkov D prevoz do nemocnice v zahranici

D lieky, zdravotné pomaocky I:I doprovod pacienta

D iné

Informacie ako spracivame osobné Gdaje najdete tu: www.colonnade.sk Cl 011 - 18/01



Urazové poistenie:

D D - uvedte aké

Zanecha Uraz trvalé nasledky?

nie ano
Bola poSkodenj Cast tela uz pred EI D - uvedte ako
urazom funkéne poskodena? nie 4no

Zoznam dokladov a priloh predloZenych k Setreniu Skodovej udalosti (originaly)

1 4
2 5
3 6

Iné zaznamy

Prehlasenie poisteného: Pre ucely zistenia konfliktu zaujmov prehlasujem, Ze som:

a) vzamestnaneckom, ¢i inom obdobnom pracovnopravnom vztahu k spolo¢nosti Colonnade D ano EI nie
b) pribuznym (rodig¢, dieta, prarodic, vnuk, vnucka, sirodenec, manZzel/ka) zamestnanca spolo¢nosti Colonnade l:l ano D nie
c) finan¢nym sprostredkovatelom v zmysle osobitného zakona pre spolocnost Colonnade D ano EI nie

Vyhlasujem, Ze vSetky moje odpovede na pisomné otazky poistitela, ako aj v3etky udaje, ktoré som uviedol vtomto oznameni, su pravdivé
a Uplné, a Ze som si vedomy moznych désledkov v pripade zaml¢ania zavaznych okolnosti alebo uvedenia nespravnych informacii.

Suhlasim s tym, aby poistitel zistoval a preSetroval mdj zdravotny stav u vSetkych lekarov, v zdravotnickych zariadeniach a v zariadeniach
poskytujucich zdravotnu starostlivost, v ktorych som sa liecil alebo sa budem liecit.

Zbavujem lekara povinnosti zachovavat micanlivost o mojom zdravotnom stave voci poistitelovi a sihlasim s tym, aby lekar, zdravotnicke
zariadenie a zariadenie poskytujuce zdravotnu starostlivost poskytli poistitelovi lekdrske spravy tykajuce ochorenia, vypisy zo zdravotnej
dokumentacie, pripadne aby ju zapoZicali poistitelovi k nahliadnutiu za U¢elom 3etrenia poistnych udalosti na nevyhnutnt dobu.

Meno a priezvisko poisteného alebo opravneného zastupcu Podpis

Informacie ako spracivame osobné Gdaje najdete tu: www.colonnade.sk Cl 011 - 18/01
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