Odtlacok peciatky a podpis prijemcu oznamenia:

) _ M ASSISTANCE
OZNAMENIE SKODOVEJ UDALOSTI viac ako / sluzba

z Poistenia lieGebnych vydavkov, batoZiny a zodpovednosti za spdsobent Skodu pri cestach do zahranicia

Narokujete poistné plnenie z poistenia: L] lieCebnych vydavkov L] batoziny L] zodpovednosti za Skodu
INFORMACIE O POISTENOM CISLO POISTNEJ ZMLUVY:

Datum platnosti poistenia od: do:

Priezvisko: Meno:

Titul: Datum narodenia: Rodné cislo:

Adresa trvalého bydliska v SR (ak na tejto adrese nebyvate, uvedte, prosime, koreSpondenénd adresu):
PSC:

Telefon: E-mail:

Nazov a kdd zdravotnej poistovne v SR:

UDAJE O SKODOVEJ UDALOSTI (ak nestai miesto na poZadované Gdaje, uvedte ich vo zvlastnej prilohe)

Datum skodovej udalosti: Miesto: Stat:

Mate sGcCasne iné cestovné poistenie (napr. k platobnej karte)? O Ano O Nie
Ak ano, u akej spolo¢nosti:

Oznamili ste Skodov( udalost asistencnej sluzbe? O Ano O Nie
Doslo ku Skodovej udalosti pod vplyvom alkoholu alebo inych navykovych latok? O Ano O Nie
Bola Skodova udalost vySetrovana policiou? Ak ano, prilozte policajn spravu. O Ano O Nie
Vznikla Skoda cudzim zavinenim? O Ano O Nie
Ak ano, uvedte podrobnejSie informéacie.

Vznikla Skoda pri dopravnej nehode? O Ano O Nie
Ak ano, uvedte Cislo konania:
POISTENIE LIECEBNYCH VYDAVKOV

O aké ochorenie alebo Uraz iSlo? Uvedte diagndzu (ak ju poznate):

Uvedte podrobny popis, za akych okolnosti doSlo k nahlemu ochoreniu alebo Grazu:

Trpeli ste pred zaciatkom poistenia uvedenym ochorenim? O Ano O Nie
Meno, adresa a telefon vasho praktického lekara v SR:

Meno, adresa a telefon prislusného Specialistu v SR (kardiolég, ortopéd, internista, gynekolog a pod.):
VYSKU VZNIKNUTEJ SKODY PREUKAZUJEM TYMITO ORIGINALMI DOKLADOV

NizSie, prosime, uvedte sumy, ktoré Ziadate preplatit’ Poistenému Lekéarovi, nemocnici, dopravcovi

Ambulantné oSetrenie

Hospitalizacia
Lieky

Doprava

Ostatné
CELKOVO

Pri polickach s moznostou volby oznacte krizikom hodiaci sa variant, nehodiace sa Skrtnite.



POISTENIE BATOZINY
O aky typ Skody ide: [] posSkodenie [ ] zniGenie [ ] odcudzenie

Uvedte podrobny popis, za akych okolnosti doSlo ku Skode. Uvedte zoznam poSkodenych, zniéenych, resp. odcudzenych veci
(u poSkodenych / zniGenych veci popiSte rozsah daného poskodenia), datum zadovazenia a obstaravaciu cenu:

POISTENIE ZODPOVEDNOSTI ZA SPOSOBENU SKODU
Informacie o poskodenej osobe:

Priezvisko: Meno:

Titul: Datum narodenia/ICO pri pravnickych osobach | Nazov spoloc¢nosti pri pravnickych osobéach
Adresa trvalého bydliska / Sidlo spolo¢nosti:

PSC:

Telefon: E-mail:

O aky typ Skody ide: O nazdravi O na majetku
Uvedte podrobny popis, za akych okolnosti ku Skode doslo:

Ste s poSkodenym v pribuzenskom vztahu O Ano O Nie

Zijete s podkodenym v spolo¢nej domacnosti? O Ano O Nie

Citite sa byt zodpovednym za vzniknutl Skodu? O Ano O Nie
UDAJE PRE ZASLANIE POISTNEHO PLNENIA
Poistné plnenie poukazte:

Postovou poukazkou na adresu:

PSC:

Bankovym prevodom na eurovy bankovy Gcet poisteného v:

Cislo Gctu: kdd banky: Spec.symbol:

VYHLASENIE

Vyhlasujem, Ze som vSetky otazky zodpovedal/a pravdivo a (plne, Ze som k hldsenému drazu alebo ochoreniu vyplnil/a iba toto ozname-
nie Skodovej udalosti a Ze som si vedomy/a dosledkov nespravnych, skreslenych alebo nelipinych odpovedi na povinnost poistitela pinit.
Suhlasim, aby si poistitel vyZiadal vSetku dokumentaciu o zdravotnom stave a priebehu lieGenia poisteného pre potreby vySetrovania
Skodovej udalosti a zbavujem lekara slubu mi€anlivosti. Dalej zmociiujem lekara, zdravotnicke zariadenia a zariadenia poskytujice zdra-
votn( starostlivost na vyhotovenie lekarskych sprav, vypisu zo zdravotnickej dokumentacie ¢i na ich zapoZzicanie.

Takisto stihlasim, aby si poistitel pre potreby vySetrovania Skodovej udalosti vyZiadal potrebné podklady na policii, u spravnych organov
avinych poistovniach.

Pocet listov priloh, ktoré prikladadm: .........cccooevveiiiieeinnenns

\Y dna

Podpis poisteného alebo opravneného zastupcu

ZASLITE

na e-mail

Vyplnené hlasenie zaslite na e-mail claims.travel@axa-assistance.cz, .
pripadne postou na adresu AXA ASSISTANCE, Hvézdova 1689/2a, 140 00 Praha 4, Ceska republika
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