SLOVENSKA & Kooperativa A

sporitelfia VIENNA INSURANCE GROUP
OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI H"u”lm"“
POISTENIF LIECE’BNYCH NAKLADOV
A URAZOVE POISTENIE aesn
Meno klienta: Poistna zmluva ¢.:
Rodné ¢islo: Platnost poistnej zmluvy:
Adresa;

C. telefénu/e-mail;

Ucel cesty: Stat:

Nazov, adresa CK: Tel. €. CK:

V pripade maloletého klienta vypini jeho zakonny zastupca:

Meno: Rodné ¢fslo:

Adresa:

Dovod, pre ktory ste museli vyhladat lekérsku pomoc, uvedte miesto a datum (strucny popis udalosti):
[ choroba L] Graz [ dopravnd nehoda

Datum hospitalizacie: Diagnoza:
od: do:

Adresa zdravotnickeho zariadenia:

VySka Skody: Mena:
Poskytnuta lekarska starostlivost: O ambulantne O pobyt v nemocnici
Sposob thrady: [ bezplatne [ platba v hotovosti [ faktira pre poistoviiu

LieCili ste sa uZ na uvedenu diagnozu pred odchodom do cudziny?

Zavinila poistny udalost ing osoba? Adresa:

VySetrovala pripad policia? Adresa:

Je predpoklad, Ze Uraz zanechd trvalé nasledky?

Poistné pinenie v EUR Ziadam poukazat: na adresu

Na ucet v tvare IBAN:

Majitel UCtu (meno):

V zmysle zakona ¢. 122/2013 Z. z. 0 ochrane osobnych Udajov davam suhlas spolocnosti KOOPERATIVA poistoviia, a.s. Vienna Insurance
Group (dalej len poistoviia), aby moje 0sobné tdaje, resp. 0sobné tdaje maloletého ziskané v stvislosti s vySSie uvedenou poistnou zmluvou,
vratane Udajov 0 mojom zdravotnom stave, resp. o zdravotnom stave maloletého spracovavala v ramci svojej ¢innosti o poistovnictve po dobu
nevyhnutn( na zabezpecenie vykonu prav a pinenie povinnosti vyplyvajdcich z tejto poistnej zmluvy a poskytovala tieto Udaje do inych Statov,
pokial to bude potrebné pre zabezpedenie vykonu prav a pinenia povinnosti z tejto zmluvy, pri poradenskej ¢innosti v oblasti poistovnictva,
ako aj ostatnym subjektom podnikajicim v poistovnictve a zdruzenim tychto subjektov.

Datum: Podpis klienta (resp. zakonného zastupcu maloletého):
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