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Ustredie, datum prijatia

Oznamenie poistnej udalosti
potvrdenie o hospitalizacii

Cislo poistnej zmluvy

Poisteny Priezvisko Meno Titul
Trvaly pobyt (ulica, &islo domu, mesto, PSC) Rodné ¢islo
Telefén domov Mobilny telefén E-mail
Zdravotnicke| Meno praktického lekara, adresa zdravotnickeho zariadenia, telefon
zariadenie ‘ ‘
Meno odborného osetrujuceho lekara, adresa zdravotnickeho zariadenia, teleféon
Datum prijmu Déatum prepustenia Cislo prijmu
| | |
zdravotnicke
. . Dni priepustky Datum operacného zakroku
zariadenie

Diagnéza

K formularu prosim pripojte képiu kone¢nej prepustacej spravy

Peciatka a podpis lekara / zdravotnickeho zariadenia
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Osoba uplatiiujuca narok na poistné plnenie.
Priezvisko Meno Titul

Trvaly pobyt (ulica, &islo domu, mesto, PSC)

Rodné ¢islo Kontaktny telefén

V pripade neplnoletosti poisteného uvedte zakonného zastupcu a dolozte overenu képiu rodného listu dietata.
Priezvisko Meno Titul

Trvaly pobyt (ulica, &islo domu, mesto, PSC)

Rodné ¢&islo Kontaktny telefén Vztah k poistenému

Poistné plnenie
Poistné plnenie mozno poukazat:
na adresu

na ucet cislo kod banky variabilny symbol

Tymto vyhlasujem, ako osoba uplatfiujica narok na poistné plnenie, ze som vSetky otdzky zodpovedal/a pravdivo a Uplne, a som si vedomy/ & dosledkov neuplnych
a nepravdivych odpovedi na rozsah povinnosti poistovatela pinit. Suhlasim, aby si poistovatel vyZiadal dalSie potrebné podklady k doSetreniu poistnej udalosti vratane
preskimania zdravotného stavu.

Splnomocnenie poisteného:

Ja, ako poisteny, splnomocriujem vSetkych lekarov, zdravotnicke zariadenia a zdravotné poistovne u ktorych som evidovany/ 4, alebo u ktorych som bol/ a alebo budem lie¢eny/ &
na poskytnutie informacii o mojom zdravotnom stave alebo informéacii suvisiacich s lie€enim v pripade, Ze o ne poistovatel poziada. Splnomocriujem organy socialneho
zabezpedenia, bezpecnosti prace a policiu k poskytnutiu Udajov, tykajucich sa mojej osoby, v pripade, Ze poistovatel o ne zaziada v suvislosti s mojim poistenim.
Splnomocnenie zakonného zastupcu/ zastupcu na zaklade pinej moci:

Ja, ako zakonny zastupca/zastupca na zaklade plnej moci, splnomocriujem vSetkych lekarov, zdravotnicke zariadenia a zdravotné poistovne u ktorych bol poisteny evidovany/ 4,
alebo u ktorych bol/ a alebo bude lie€eny/ & na poskytnutie informacii o jeho zdravotnom stave alebo informéacii suvisiacich s lie¢enim v pripade, Ze poistovatel o ne poZiada.
Splnomocriujem organy socialneho zabezpecenia, bezpecnosti prace a policiu k poskytnutiu Udajov, tykajucich sa poisteného, v pripade, ze poistovatel o ne zaZiada v suvislosti
s jeho poistenim.

Vo dfia s
OSOBA UPLATNUJUCA NAROK NA POISTNE PLNENIE
Typ dokladu Cislo Vydané v Platnost do

Podoba suhlasi s fotografiou v OP/ pasu

Podpis osoby uplatriujicej narok na
poistné plnenie, resp. jeho zadkonného zastupcu

Meno zakonného zastupcu

FINANCNY PORADCA

Meno a priezvisko osoby poverenej zjednévanim poistenia

Identifika¢né &islo zastupcu poistovatela Telefon

Podpis finanéného poradcu

Pokial podpis neoveruje finanény poradca, je nutné nechat podpis osoby uplatiiujlicej narok na poistné plnenie, resp. jeho zakonného zastupcu tradne overit.

Pozn: V pripade potreby uvedte pri jednotlivych bodoch podrobnej$ie udaje na osobitny list.
Vyplnené oznamenie i s prilohami poslite na adresu poistovne, odd. likvidacii poistnych udalosti, Trnavska cesta 50/B, 821 02 Bratislava
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