Hlasenie o poistnej udalosti
POIStne] Europaische

Reiseversicherung AG
poistoviia z iného¢lenského Statu

Poistenie storna

P.O.Box 4, 810 11 Bratislava, Tel.: +421 2 544 OB] Fax. +421 2 544 101 74, e-mail: info@ qasioa.sk

Vyplite prosim starostlivo a Uplne tento formular pladivym pismom poslite ho na hore uvedenu
adresu. Nezabudnite prosim na lekarske potvrdeairaninej strane, ktoré vyplni oSgtrei lekar.
Dakujeme za Vasu ochotu!

CiSIO PZ: v Cislo 8kodovej udalosti: ............ccccvveeeeeeenn...

Prosim vhodné zaSkrtill

X (vypIni Eurépska CP)

A. . Otazkyv na cestovnu kancelariu prip oraanizatora cest

Organizator cesty iel’ cesty

Rezervované ith @atok cesty koniec cesty _
Kedy bola cesta O stornovana O zmena v rezervacii O preruSena
Dohodnuta cena € existuje poiststoina u organizatora zajazdu? ano nie
VySka storno nakladov € to je % ceny zajazdu
Kontaktna osoba pre pripadné otazky: razitko / podpis:

Meno

Tel. gislo: Datum

B. . Otazkyv na Géastnika cest»

Meno a priezvisko

P ———————— adresa

Datum narodenia desllo .o e-mail

Dal$i (astnici cesty, ktorych zajazd bo tieZz stornovamgneny/preruseny

Meno a priezvisko dditmarodenia pribnsky pomer

Preio bol z4jazd stornovany?
O choroba O araz O smrt O tehotenstvo O Skoda na majetku

O strata zamestnania O znaSanlivos ockovania O ostatné:
Meno osoby ktorej sa to tyka

Osobe, ktora nemala rezervéaciu: v akom pribuzemsgomere je k &astnikovi z4djazdu? ——————-

Existuje eStelalSia poistnd zmluva so stornom? 0O nie O ano

Ak &no, aka?
Kedy vznikla udaloé veduca ku stornovaniu?

Pobyt v nemocnici O nie O ano od do

Ohlasenie choroby v socialnej péésyni O nie O ano od do

Poistné plnenie mé obdrza O (Castnik cesty O cestovna kancelaria ktoré rezervaciu urobila




na uvedeny &et: ¢el znie na:
banka ¢islo konta: koéd banky ———————-

ucel pouzitia IBAN* BIC kod*

* len pri poukazani do zahrafa

Tymto zbavujem lekara lekarskej &galnlivosti a suhlasim s tym, aby moje Udaje Ispliostredkované
poistovate’ovi.

Datum Podpis
Cislo PZ: ¢islo skodovej udalosti:
(doplni EUROPSKA CP)
Prosime vhodné ozig’! X
C. Otazky na oSetrujuceho lekara (pri

oSetreni odborného lekara /Spnecialistu na odbariékara. orioSetreni ' nemociici na nemocnict

Vazena pani doktorka, vazeny pan doktor,

kvéli ochoreniu, resp. Urazu VaSho pacienta bolts uplatnené poistenie storna zdjazdu. V zaujme
spracovania poistného pripadu padcstanovenych podmienok prosime Vas o Uplné zoelganie dolu
uvedenych otazok N&S poisteny je povinny lgotlanku 7, bod 1.5. poistnych podmienok k stornu zdja
Véas zbavi’ zavazku mianlivosti.

Dakujeme VAm za spolupracu. EUROPSKA cestovnatpeisa, pobéka zahraninej poisovne.

Lekarske osvetknie

meno pacienta: gdatum narodenia:
adresa:

1. presn& diagné6za (prosinigatelne):

predpisana terapia:

Bol pacient na zaklade stanovenej diagn6zy hakpovany?
O nie d ano nemocnica/klinika: - od: do:
Hlasenie choroby v Socialnej pods/ni

O nie — zdévodnenie:

O ano (képiu hlasenia choroby pril6¥i od do
2. Kedy pacient ochorel / kedy Uraz nastal? Datum*;
3. Je mozné ochorenie/nasledky Urazu z lekarské&hdibka ozné&it akotazké? (t.j. spojené

s neschopnd@su cestové?)

O nie O ano Kedy bola neschopnbsestové po prvykrat poznatema? Déatum *:

3a. Ak nie je spolucestujuci pribuzny (manzel/-dati, rodtia, surodenci) dotknuty: Kedy bolo
zrejmeé, ze pritomndpoisteného /poistenych/ je v mieste bydliska newmytha? Datum*:———————
*ak tieto datumy nie si totozné, prosime o zdévadee

4. Bol pacient pri uzatvarani poistky /rezerva@djazdu (datum;—————————— ) schopny nastapi




zajazd?

O nie O ano

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

DoSlo k zavaznému zhorSeniu zdravotného stavd nie O &no
Bol pacient v poslednych 12 mesiacoch preavoetim poistky na zaklade stanovenej diagnozy
hospitalizovany?
O nied ano  nemocnical/klinika: od: do:
6. Pytal sa Vas pacient pred uzatvorenim poistkyneZnos nastupf na zajazd?

O nie O ano

V pripade tehotenstva prosime dokbZ6piu tehotenskej knizky.

Miesto pre poznamky:

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze vySSie uvedeny pachnie je schopny nastipina zdjazd do
......................... so Zmtkom cesty ....................., ako aj sprauvhasiplnog uvedenych Gdajov. Zavazujem
Ustne informové o tychto skuténostiach posudkovych lekarov péovatd’a. Poisovatd’ si vyhradzuje pravo
vyvodit pravne dosledky v pripade poskytnutia nepravdivydhajov.

Ktory lekar méze poskytntiinforméacie o priebehu choroby:
Meno, adresa a telefonréslo lekara:

datum, razitko a podpis oSetrujuceho lekara




