
Prehlasujem, že som na všetky otázky odpovedal pravdivo a úplne som si vedomý, že nepravdivosť
odpovedí môže zbaviť poisťovňu povinnosti plnenia. Súhlasím, aby si KOMUNÁLNA poisťovňa, a.s. 
Vienna Insurance Group, vyžiadala všetku potrebnú zdravotnú dokumentáciu o mojom liečení 
a zdravotnom stave.

V ..................................... dňa ............................ ...................................................
Podpis poisteného

(zákonného zástupcu poisteného)

Prílohy:
účty za ošetrenie účty za lieky lekárska správa lekárske recepty

potvrdenie polície

Štefánikova 17, 811 05 Bratislava


