Hlasenie poistnej udalosti
. J Europaéische

Seleree eerE Reiseversicherung AG,
organiza¢na zlozka Slovensko

P.O.Box 22, 820 04 Bratislava, Tel.: +421 2 544 177 06, Fax. +421 2 544 101 74, e-mail: info@europska.sk

Vyplnte prosim starostlivo a Uplne tento formular palickovym pismom a poslite ho na hore
uvedenu koreSpondenénu adresu. Nezabudnite prosim na lekarske potvrdenie na zadnej strane,
ktoré vyplni oSetrujuci lekar.

Dakujeme za Vasu ochotul

CiSIO PZ: e Cislo $kodovej udalosti: ..........ccouvreeievueeeeeiennnnn.

Prosim vhodné zaSkrtnuf! X (vyplni Eurépska CP)

A. Otazky na cestovnu kancelariu, prip. organizatora cesty

Organizator cesty ciel cesty

Rezervované dna: zacCiatok cesty: konieccesty _____
Kedy bola cesta O stornovana O zmena v rezervacii O preruSsena ___
Dohodnuta cena: existuje poistenie storna u organizatora zajazdu? [l ano Ll nie
Vys$ka storno nakladov: to je % ceny zajazdu

Kontaktna osoba pre pripadné otazky: peciatka / podpis:

Meno:

Tel. Cislo: Datum: _

B. Otazky na ucastnika cesty

Meno a priezvisko:

psC.____ adresa:

Datum narodenia: tel. Cislo: e-mail:

Dalsi ugastnici cesty, ktorych zajazd bol tieZ stornovany/zmeneny/prerugeny

Meno a priezvisko datum narodenia pribuzensky pomer

Pre€o bol zajazd stornovany?

[0 choroba I uraz O smrt ] tehotenstvo [0 Skoda na majetku

O strata zamestnania O znéasanlivost o¢kovania O ostatné:

Meno osoby ktorej sa to tyka:
Osoba, ktora nemala rezervaciu: v akom pribuzenskom pomere je k U¢astnikovi zajazdu?___

Existuje esSte dalSia poistna zmluva so stornom? O nie O ano
Ak ano, aka?
Kedy vznikla udalost veduca ku stornovaniu?




Pobyt v nemocnici 0 nie 0O ano od do

Ohlasenie choroby v zdravotnej poistovni [ nie O ano od do

Poistné plnenie ma obdrzat [ GC€astnik cesty [0 cestovna kancelaria, ktora rezervaciu urobila,
na uvedeny Gdet: Uget znie na:

banka: Cislo konta: kéd banky: __
ucel pouzitia: IBAN™ : BIC kéd*:

(* len pri poukazani do zahranicia)

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

Datum Podpis
Cislo PZ: Cislo skodovej udalosti:

(dopIni EUROPSKA CP)
Prosime vhodné oznacit’! X

C. Otazky na oSetrujuceho lekara

(ori oSetreni odborného lekara /Soecialistu na odborného lekara. ori 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, zbavit Vas zavazku micanlivosti.

Dakujeme Vam za spolupracu.

EUROPAISCHE REISEVERSICHERUNG AG, poboéka zahrani¢nej poisfovne.

Lekarske osvedcenie
meno pacienta: datum narodenia:
adresa:

1. presna diagno6za (prosime Citatelne):

predpisana terapia:

Bol pacient na zdklade stanovenej diagnézy hospitalizovany? O nie O ano
nemocnica/klinika: od: do:
Hlasenie choroby v zdravotnej poistovni

O nie — zdévodnenie:

O ano (kopiu hlasenia choroby prilozit) od: do:

Kedy pacient ochorel / kedy Uraz nastal? Datum*;




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 poznatelna? Datum *: —————————

3a. Ak nie je spolucestujuci pribuzny (manzel/-ka, deti, rodicCia, sUrodenci) dotknuty: Kedy bolo
zrejmé, ze pritomnost poisteného /poistenych/ je v mieste bydliska nevyhnutna? Datum*:____
*ak tieto datumy nie su totozné, prosime o zdévodnenie:

4. Bol pacient pri uzatvarani poistky /rezervacii zajazdu (datum:___________ ) schopny nastupit na

zajazd? 0 nie O ano

5. Ide o chorobu, ktora trva uz dihSiu dobu? O nie O ano od kedy:

Doslo k zavaznému zhorSeniu zdravotného stavu [ nie O éano
Bol pacient v poslednych 12 mesiacoch pred uzavretim poistky na zaklade stanovenej diagnézy
hospitalizovany? [ nie O ano

nemocnica/klinika: od: do:
6. Pytal sa Vas pacient pred uzatvorenim poistky na moznost nastupit na zajazd?

O nie 0O ano

V pripade tehotenstva prosime dolozit koépiu tehotenskej knizky.

Miesto pre poznamky:

Svojim podpisom potvrdzujem, ze vyS§Sie uvedeny pacient nie je schopny nastupit na zajazd do
......................... so zaciatkom cesty ....................., ako aj spravnost a uplnost uvedenych Gdajov.
Zavazujem sa Ustne informovat o tychto skuto¢nostiach posudkovych lekarov poistovatela.
Poistovatel si vyhradzuje pravo vyvodit pravne dosledky v pripade poskytnutia nepravdivych Gdajov.

Ktory lekar moze poskytnuf informéacie o priebehu choroby:
Meno, adresa a telefénne ¢Cislo lekara:

datum, razitko a podpis oSetrujuceho lekara




