Colonnade Insurance S.A. so sidlom Rue Jean Piret 1, L-2350 Luxemburg, Luxembursko,
zapisana v Obchodnom registri Luxemburg pod ¢. B 61605 C P
konajuca prostrednictvom

Colonnade Insurance S.A., pobocka poistovne z iného ¢lenského §tatu so sidlom

Moldavska cesta 8 B, 042 80 Kosice, ICO: 50 013 602, U / L N
zapisana v Obchodnom registri Okresného sudu Kosice |, oddiel Po, vlozka ¢.: 591/V

Oznamenie o Skode z cestovného poistenia — Uraz / liec¢ebné naklady

Pre urychlenie likvidacie Skodovej udalosti je potrebné, aby ste odpovedali na vetky otazky ¢o najpresnejsie a najvystiznejSie. Spravne odpovede oznacte krizikom

v prislusnom Stvor€eku a uvedte odpovede na doplnkové otazky. Prilozte vSetky dostupné doklady. (Obrétte list na druhu strant))
Ol polstne] Zmluy e Platnost poistenia Od e DO e,
Poistnik
Meno poisteného Tel. Cislo

Ulica a ¢islo domu

(Sidio) e-mail

Cislo u&tu pre

PSC / Mesto (Obec) poistné plnenie

Krajina pobytu Ugel cesty

Spbsob prepra
P P Y et Datum vycestovania ........ccceeceererceeencicenennns Datum navratu .......c.ccceeeecieeennenn.

.M?te :‘?ubez.ne uzavrete aj E E - uvedte nazov a sidlo poistovne:
iné poistenie na toto

riziko? nie | ano ¢&.PZ:

Méate subezne uzavreté aj E
komeréné Urazové alebo
zdravotné poistenie? nie | ano ¢&.PZ:

E - uvedte nazov a sidlo poistovne:

Miesto vzniku Skody Datum a ¢as
(adresa a Stat) vzniku Skody

Podrobny popis vzniku
a priebehu skody

Mena a adresy svedkov
vzniku Skody

< - | ||:l ano - uvedte presny nazov policajnej zlozky a adresu:
VySetrovala vznik Skody D P y P ine) Y

policia? nie &islo vySetrovacieho spisu:

(Potvrdenie policie o hldseni vzniku skody doloZit v prilohe)

Bola kontaktovana . . ) i . -
asisten¢na spolo¢nost? E nie E ano - uvedte datum a Cas kontaktovania: o:

Poistenie lieGebnych nakladov:

Ak pri¢inou PU bolo ochorenie, trpel . ; .
poisteny uz pred zac¢iatkom poistenia Ij ID - uvedte od kedy a akym Jedna sa o chronické D nie
chorobou, pre ktord v zahrani¢i vyhladal . , ochorenie? E 4no
lekarsku pomoc? NIE | ANO ittt e a e e
Ak pri¢inou PU bol Uraz, zavinila PU E E - uvedte jej meno a adresu:
ina osoba? . .
nie ano
V ktorom zdravotnickom zariadeni bolo
poskytnuté prvé osetrenie?
[ vysetrenie pre uréenie lieGby [ nevyhnutné osetrenie
i i ) y O prevoz do SR alebo krajiny trvalého pobytu O hospitalizacia
Aka lekarska starostlivost alebo sluzba . . L
bola poistenému poskytnuta? O prevoz telesnych pozostatkov O prevoz do nemochice v zahranici
[ lieky, zdravotné pomécky ] doprovod pacienta
LT

Cl 011 - 18/05



Urazové poistenie:

Zanecha Uraz trvalé nasledky? D D - uvedte ake

1Y - 1o Vo U SPTTTTT
Bola poskodena ¢ast tela uz pred E E - uvedte ako
urazom funkéne poskodena? . .

LS =10 TP

Zoznam dokladov a priloh predlozenych k poistnej udalosti (originaly)

1 4
2 5
3 6

Iné zaznamy:

Pre ucely zistenia konfliktu zaujmov prehlasujem, Zze som:
a) v zamestnaneckom, ¢i inom obdobnom pracovnopravnom vztahu k spolo¢nosti Colonnade D ano D nie
b)  pribuznym (rodi¢, dieta, prarodi¢, vnuk, vnucka, sirodenec, manzel/ka) zamestnanca spolo¢nosti Colonnade Ij ano D nie
c) finanénym sprostredkovatelom v zmysle osobitného zédkona pre spolo¢nost Colonnade D ano D nie

Vyhlasujem, Ze vSetky moje odpovede na pisomné otazky poistitela, ako aj vSetky udaje, ktoré som uviedol v tomto
oznameni su pravdivé a uplné a Ze som si vedomy moznych dbsledkov v pripade zaml€ania zadvaznych okolnosti
alebo uvedenia nespravnych informacii.

Svojim podpisom na tomto oznameni davam poistitelovi suhlas na spracuvanie osobnych Udajov 0 mojom zdravotnom
stave, ktoré su uvedené v tomto oznameni, vo vyhotoveniach lekarskych sprav, vypisoch zo zdravotnej dokumentacie
a ktorych spracuvanie je nevyhnutné na ucely plnenia zmluvnych a zédkonnych prav a povinnosti poistitela, ato
v suvislosti so Setrenim pri€in vzniku poistnej udalosti a rozsahu povinnosti poistitela plnit. Uvedeny suhlas je platny
na dobu Setrenia poistnej udalosti a na dobu potrebni na zabezpecenie plnenia prav a povinnosti poistitela
v suvislosti s poskytnutim poistného plnenia v zmysle platnej legislativy.

Suhlasim stym, aby poistitel zistoval a preSetroval méj zdravotny stav u vSetkych lekarov, v zdravotnickych
zariadeniach a v zariadeniach poskytujucich zdravotnu starostlivost, v ktorych som sa lie€il alebo sa budem liecit.
Zbavujem povinnosti zachovavat mic¢anlivost voci poistitelovi a splnomocfiujem lekara, zdravotnicke zariadenie
a zariadenia poskytujuce zdravotnu starostlivost k vyhotoveniu lekarskych sprav, vypisov zo zdravotnej dokumentacie,
ako aj k jej zapozi€aniu za ucelom Setrenia poistnych udalosti i na dobu po mojej smrti.

Zaroven potvrdzujem, ze mi boli poskytnuté Informacie o spracuvani osobnych Udajov podia ¢lankov 13 a 14 nariadenia Eurdpskeho
parlamentu a Rady 2016/679 o ochrane fyzickych os6b pri spracivani osobnych udajov a o volnom pohybe takychto udajov, ktoré
sU pristupné aj na webovom sidle poistitela www.colonnade.sk."

Meno, podpis poisteného
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