Oznamenie poist

Meno a priezvisko

Rodné ¢islo

Statna prislusnost Cislo poistnej zmluvy

Adresa (ulica, mesto, PSC)

Telefon

Datum odchodu

L 1112100

Datum prichodu

L 11 12/0)

Datum poistnej udalosti

L1 12,00

Hodina poistnej udalosti

Organizator vasej cesty (cestovna kancelaria, podnik, individuaine)

Popis vzniku poistnej udalosti

Miesto vzniku poistnej udalosti

Stat a jeho mena

Oznacte ukony vztahujlce sa k vasej poistnej udalosti

D oSetrenie D lieky D hospitalizacia D repatriacia D transport |:| uraz \:l privolanie sprevadzajlicej osoby D batozina |:| zodpovednost za Skodu |:| storno zajazdu D iné
Ku kontaktu s asistendnou sluzbou CSOB Poistovne, a. s. doslo Dna Ako doslo k platbe
D ano D nie | 2 | 0 L D v hotovosti |:| neplatené D neplatené, prikladam faktdru

Poistné plnenie Ziadam na tGcet

Kéd banky

Poistné plnenie poukaZzte na adresu

PREHLASUJEM, ZE VSETKY UDAJE V TOMTO OZNAMENI SU PRAVDIVE A UPLNE.

podpis poisteného (zakonného zastupcu alebo opravnenej osoby)

ATESTATIO MEDICI (Litteris versalibus)

Meno chorého/Nomen aegroti

Narodeny/Natus

Diagnéza/Diagnosis

Lie¢ba/Therapia

Hospitalizovany kde/Hospitalisation in usque ad diem

Odo dia/a die Az do/usque ad diem

L1 12100 L1 12100

Pokracovanie doma/Aegrotus domo in lectu affixus

Odo dna/a die Az do/usque ad diem

L 1112107 L 1112107

Deri/Die

L 1112107

Podpis lekara/Nomen medici

Podpis a peciatka/Sigillium, Nomen medici

BEZ TEJTO VYPLNENEJ LEKARSKEJ SPRAVY NIE JE MOZNE REALIZOVAT POISTNE PLNENIE.

VYPLNI LEKAR! / AUSGEFULLT VOM ARZT! / PHYSICIAN SHOULD FILL IN!/ REMPLIRE PAR MEDICIN!




