Groupama poistovia a. s., pobocka poistovne z iného ¢lenského tatu

Cislo tlaciva:

16183/3

77{\‘ Groupama

Poistené. Garantované. Vybavené.

OZNAMENIE POBYTU V NEMOCNICI/ZDRAVOTNICKOM ZARIADENI

Groupama poistoviia a. s., pobocka poistovne z iného ¢lenského §tatu, so sidlom Mileticova 21, 821 08 Bratislava, ICO: 47 236 060, zapisana
v obchodnom registri Okresného sudu Bratislava I, oddiel: Po, vlozka ¢.: 2019/B, organizacna zlozka Groupama Biztositd Zrt., so sidlom: Erzsébet
kiralyné Gtja 1/C, 1146 Budapest, Madarsko, ICO: 01-10-041071, DIC: 4020340236, registrovana Registrovym stidom Stdnej stolice pre hlavné mesto,
Cislo registracie: 01-10-041071 (dalej len , poistovatel”)

Cislo poistnej zmluvy: | |

1. Informacie pre poisteného

a. Tlacivo je potrebné predkladat v pripade, ak ste boli hospitalizovany z dévodu choroby, pri hospitalizacii z dévodu lie¢enia nasledkov Urazu
je potrebné vyplnit tlacivo ozndmenie Urazu.

b. Uhradte o3etrujucemu lekarovi za potvrdenie tlaciva sumu 5,00 eur. Prijatie sumy Vam potvrdi lekar na tomto tlacive a vyda potvrdenku
o zaplateni, ktord prilozte k oznameniu.

¢. Vyplnené tlacivo spolu s prepustacou spravou z hospitalizacie a fotokdpiou zdravotnej dokumentacie odovzdaijte v ktoromkolvek klientskom
centre poistovatela alebo zaslite na adresu: Groupama poistoviia a. s., pobocka poistovne z iného ¢lenského 3tatu, Mileticova 21, PO. Box 32,
820 05 Bratislava 25 (dalej len , poistovatel™).

2. Udaje poisteného

a. Priezvisko: ‘ ! ‘

b. Meno: ‘ ‘ c. Titul: ‘ | ‘
d. Adresa: ulica ‘ ‘ Cislo‘ ‘

mesto/obec | L | | | PSCV‘ |
e. Rodné ¢islo: ‘ ‘ / ‘ f. Telefénne cislo*: ‘
g. E-mail: ‘ ‘

*na toto ¢islo Vam bude zaroveri odoslana aj SMS sprava o uzavreti Skodovej udalosti.

3. Udaje zakonného zastupcu

a. Priezvisko: ‘ \ ‘

b. Meno: ‘ ‘ c. Titul: ‘ \ ‘

d. Adresa: ulica ‘ ‘ (il’slo‘ ‘
mesto/obec | L \ | | psC |

e. Rodné dislo: ‘ ‘ / ‘ f. Telefénne ¢islo: ‘

g. E-mail: ‘ ‘




4. Udaje o poistnej udalosti

a. Datum néstupu do zariadenia: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

b. Datum prepustenia zo zariadenia: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

¢. Dévod pobytu:

d. Meno a priezvisko lekéra, ktory liecil poisteného: ‘

e. Meno zdravotnickeho zariadenia: ‘

f. Adresa zdravotnickeho zariadenia, v ktorom sa poisteny liecil:

ulica ‘ ‘ Cislo ‘ ‘

mesto/obec ‘ \ ‘ ps¢ ‘ ‘

g. Meno a priezvisko lekara v evidencii ktorého méa poisteny zdravotnu kartu: ‘

h. Adresa lekéara v evidencii ktorého mé poisteny zdravotnu kartu:

ulica ‘ ‘ ¢islo ‘ ‘

mesto/obec ‘ ‘ PSC‘ ‘

. Poistné plnenie poukazat na

a. Cislo bankového G¢tu: ‘ b. Kéd banky: ‘_A_A_AJ

¢. Majitel uctu: ‘ ‘

D kopia, resp. overend fotokdpia prepustacej spravy z hospitalizacie

b. D iné: ‘

o

7. Vyhlasenie poisteného

Vyhlasujem, ze som odpovedal pravdivo a Uplne a uvedené Udaje zodpovedaju skutocnosti. Stihlasim, aby poistovatel zistoval moj zdravotny stav,
resp. zdravotny stav maloletého poisteného. Tymto opraviiujem a pozbavujem mi¢anlivosti kazdého lekara, aby poskytol poistovatelovi informécie,
zdravotnt dokumentaciu tykajucu sa lieCenia Urazu, choroby, resp. zdravotného stavu. Sucasne splnomocriujem poistovatela, aby sa za Gcelom
vySetrenia poistnej udalosti, zdravotného stavu alebo za ucelom preskimania ozndmenych Udajov a zistenych dalsich okolnosti spojil s inymi
poistoviiami a daldimi verejnopravnymi subjektmi a suhlasim, aby tieto instittcie poskytli poistovatelovi Ziadané informacie.

8. Vyhlasenie zakonného zastupcu poisteného

Vyhlasujem, Zze som v zmysle prislusnych pravnych predpisov opravneny zastupovat a spravovat veci maloletého poisteného a som si vedomy
doésledkov, keby moje vyhlasenie nebolo pravdivé. Podpisany prehlasuje, Ze v pripade, ak uviedol osobné udaje o inych osobach na tomto tlacive,
ma od tejto osoby suhlas na poskytnutie jej osobnych Gdajov poistovatelovi na ucel likvidacie poistnych udalosti.

Informaciu o spractvani osobnych Gdajov v stvislosti so spésobenou skodou mozno ziskat na webovej stranke poistovatela Groupama poistovia
a. s., pobocka poistovne z iného ¢lenského statu, www.groupama.sk.

v anal L]

podpis poisteného,
resp. jeho zékonného zastupcu



77{\‘ Groupama

Poistené. Garantované. Vybavené.

SPRAVA LEKARA

Groupama poistoviia a. s., pobocka poistovne z iného ¢lenského §tatu, so sidlom Mileticova 21, 821 08 Bratislava, ICO: 47 236 060, zapisana
v obchodnom registri Okresného sudu Bratislava I, oddiel: Po, vlozka ¢.: 2019/B, organizacna zlozka Groupama Biztositd Zrt., so sidlom: Erzsébet
kiralyné Gtja 1/C, 1146 Budapest, Madarsko, ICO: 01-10-041071, DIC: 4020340236, registrovana Registrovym stidom Stdnej stolice pre hlavné mesto,
Cislo registracie: 01-10-041071 (dalej len , poistovatel”)

1. Informacie pre lekara

Za vyplnenie tohoto tlaciva Vam patri odmena vo vyske 5,00 eur, ktort Vam uhradi poisteny. Dovolujeme si Vas poziadat o vystavenie prijmového
dokladu.

2. Udaje pacienta

a. Priezvisko: ‘ ! ‘

b. Meno: ‘ ! ‘ c. Titul: ‘ ‘

d. Meno zdravotnickeho zariadenia: ‘

e. Adresa zdravotnickeho zariadenia:

ulica ‘ ‘ ¢islo ‘ ‘

mesto/obec‘ \ L L \ ‘ e

f. Den prijatia pacienta do zdravotnickeho zariadenia: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

g. Den prepustenia pacienta zo zdravotnickeho zariadenia: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

h. Presna diagndza:

i. Kedy bola choroba prvykrat diagnostikovana? ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

j. Doslo k predizeniu hospitalizacie z dévodu nedostatku domacej starostlivosti alebo inych osobnych pomerov pacienta? D ano D nie

Ak &no, uvedte dobu nevyhnutnej hospitalizécie: od ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ do‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

k. Iné zdravotné oznadmenia lekara:

3. Vyhlasenie lekara

V pripade poziadavky posudkovéha lekara poistovatela, vyslovujem suhlas k ucinnej spolupraci. Vyhlasujem, Zze som zodpovedal pravdivo a Uplne
na vietky otézky a som si vedomy désledku nepravdivych odpovedi.

<

dna

podpis a peciatka lekara



