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OZNAMENI POJISTNE UDALOSTI
Z POJISTENI LECEBNYCH VYLOH V ZAHRANICI

Jméno a pfijmeni pojisténého:

Adresa trvalého bydlisté pojisténého: Cislo pojistné smlouvy:

Rodné gislo pojisténého: Telefon: E-mail:

Nazev organizace, kde byla uzaviena pojistna smlouva:

Datum a ¢as vzniku Skody
den, mésic, rok: ¢as:
Misto vzniku Skody — stat, mésto:

Popiste podrobné okolnosti, kvlli kterym jste museli vyhledat Iékafské oSetfeni (uvedte, o jaké onemocnéni, resp. Uraz
se jedna a jak vznikl):

Zapfricinila pojistni udalost jina osoba? Jestlize ano — uvedte jeji jméno, adresu svédku a jak byla uvedena udalost
hlasena na policii, uvést jeji pfesnou adresu:

Trpéli jste uz pred zacatkem pojisténi onemocnénim, kvuli kterému jste museli vyhledat v zahranici Iékarské oSetfeni?

I:I ano l:l ne

Hlasili jste pojistnou udalost asisten¢ni sluzbé EuroCross Assistance ? Jestlize ne, uvedte divod:

[ ] ano [ ]ne ddvod :

Tento druh pojisténi mam sjednany a uplatnil jsem narok na nahradu Skody také u jiné pojistovny? Jestli ano, uvedte
pfesny nazov a adresu:

|:| ano I:l ne pfesny nazev a adresa:
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Jaka lékarska péce Vam byla poskytnuta?

Ambulantni oSetfeni pfevoz do nemocnice

(den, mésic, rok) (den, mésic, rok)

léky pfevoz pacienta do vlasti
(nazev léku/léciv) (den, mésic, rok)
hospitalizace prevoz télesnych pozustatkl
(od — do) (den, mésic, rok)

V pfipadé, ze jste uz uhradili IéCebné vylohy, uvedte pfesnou sumu:

PInéni zadam poukazat

na ucet €.: vedeny v CZK v bance:
jméno majitele uctu:

anebo na adresu:

Prohlasuji, ze veskeré udaje uvedené v tomto oznameni jsou pravdivé a nic nebylo zamléeno. Jsem si védom, ze nepravdivost
odpovédi mize zbavit pojiStovnu povinnosti plnéni. Souhlasim, aby Union poist'oviia a. s. vyzadala veskerou potfebnou dokumentaci
o mém léceni a zdravotnim stavu.

Prilozené doklady oznacte kfizkem:

D kopie pojistné smlouvy |:| original zpravy oSetfujiciho Iékare véetné diagnézy
[ ] original uétu za o$etreni a léky [ ] 1ékarsky predpis lé&iv

|:| kopie policejni zpravy

Podle zakona o ochrané osobnich udajii podpisem tohoto oznameni pojistné udalosti davam souhlas Union poist'ovni a. s. ke
zpracovani svych osobnich udajl, uvedenych v tomto oznameni, za ucelem likvidace pojistné udalosti. Souhlas je dany na dobu
neurcitou a je mozné ho kdykoliv pisemné odvolat. Odvolani nema zpétny ucinek.

podpis pojisténce
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