S L IAV I A. Cislo PU na smlouvé * Evid. &.* Riziko*

POJI g T OVNA * vyplni Usek likvidace pojistnych udalosti

~ OZNAMENI $KODNi UDALOSTI - ZDRAVOTNI PECE o
POJISTENI NAKLADU ZDRAVOTNI PECE (CESTOVNI POJISTENI, POJISTENI CIZINCU NEBO BEZKREVNI LECBA)

Chcete-li uplatnit pravo na pInéni ze $kodné udalosti, vyplite toto oznameni a odeslete na adresu:
Slavia pojistovna a.s., Taborska 31, 140 00 Praha 4, tel.: 255 790 111, fax: 255 790 199

Cislo pojistné smlouvy: | Druh pojistént: |:| Pocatek pojisténti: |:| Konec pojiéténl':|:|

Pojistény (vyplni pojistény nebo jeho zékonny zastupce, Citelné - strojové nebo hilkovym pismem)

Prijmeni: | Jméno:
Adresa v CR: PSC:
Telefon: Cislo priikazu totoznosti:

Cislo povoleni k pobytu:

Popis udalosti (nize zakfizkujte, o kterou udalost se jednad)

. Nutna a neodkladnd péce D Léky predepsané ambulantné D Stomatologicka péce D Jina zdravotni péce

Datum a hodina vzniku udalosti:

Misto vzniku udalosti:

Podrobny popis okolnosti a pficin vzniku onemocnéni nebo Urazu:

Kdy a jak se projevilo onemocnéni, piipadné ktera ¢ast téla byla poranéna?

Uvedte diagndzu, je-li Vam znama:

Projevilo se u Vas nebo trpél/a jste jiz pfed vznikem pojisténi onemocnénim, pro které jste vyhledal/a [ékai'skou péci?

Uzivate ¢i uzival/a jste na toto onemocnéni léky? Pokud ano, uvedte jaké:

Nézev (nebo jméno lékare) a adresa zdravotnického zafizeni, které poskytlo osetfeni:




Cislo PU na smlouvé * Evid. &* Riziko*

* vyplni Usek likvidace pojistnych udalosti

Lékar na uzemi CR, ktery mé nejlepsi informace o Vasem zdravotnim stavu (jméno a adresa):

Existuje podezfeni na cizi zavinéni? - ANO D NE

V pfipadé, Ze jste zakfizkoval/a ANO, uvedte jméno a adresu této osoby:

Byl pfipad vysetiovan? - ANO D NE

Uvedte jméno, adresu a ¢islo jednaci, pfipadné pfiloZte zpravu vysett. organu nebo policejni protokol:

Uvedte seznam dokument(, kterymi dokladéte pojistnou udalost, a jejich pocet (Iékarské zpravy, ucetni doklady, doklady o zaplaceni a dalsi):

Celkova castka za lékafskou péci v Kc:

Zplnomocnuji timto podle § 441 obcanského zakoniku a § 50 a § 51 trestniho fadu (§ 33 spravniho fadu) pracovnika Slavia pojistovny a.s., aby ve smyslu § 65 trestniho fadu (§ 38 spravniho fadu)
pro potieby likvidace vyse uvedené $kody nahlizel do vysetfovaciho spisu Policie CR, ¢inil z ného vypisky, pofizoval si na vlastni naklady kopie, ¢inil ndvrhy orgdntim ¢innym v trestnim Fizeni na
doplnéni dokazovani a ¢inil navrhy, zadosti a opravné prostiedky spolu s poskozenym. Opraviuji vsechny dotazované |ékare, zdravotnicka zafizeni a zdravotni pojistovny, aby poskytly Slavia
pojistovné a.s. veskeré citlivé informace o mém zdravotnim stavu.

Prohlaseni:
Prohlasuji, ze jsem na vechny otazky odpovédél/a pravdivé a tpIné a jsem si védom/a dusledki pfipadného uvedeni nepravdivych tdaju a skute¢nosti, pokud jde o povinnost pojistitele poskytnout
pojistné pInéni.

Pojistné plnéni poukazte:
Bl rzbankovni deetv CR

Néazev banky:

Cislo u¢tu: | Kod banky:

D postovni poukazkou na adresu v CR

Jméno a piijmeni:

Uliceaé.p./ & or.: | PSC: Mésto:

\ dne Podpis pojisténého nebo jméno, pijmeni
a podpis zdkonného zastupce

Slavia pojistovna a.s.

Taborska 31, 140 00 Praha 4 | Info linka: +420 255790 111

E-mail: info@slavia-pojistovna.cz | www.slavia-pojistovna.cz | IC: 60197501

Zapsana v OR vedeném Méstskym soudem v Praze, oddil B, viozka 2591 X mOdernl’ pfl'stup k tradiénl’m hOdnota’m
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