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GLOBAL INSURANCE & INVESTMENTS

OZNAMENIE SKODOVEJ UDALOSTI
Z POISTENIA LIECEBNYCH NAKLADOV V ZAHRANICi

( Notification of d event medical exp insurance abroad / Kiilfoldi egészégiigyi koltségbiztositashol kiresemény
bejelentése )

Meno a priezvisko poisteného:

( Name and surname of the insured / a biztositott neve és vezetékneve )

Adresa trvalého bydliska poisteného:

( Adress of permanent residence of the insured / a biztositott allandé lakcime )

Telefén*: E-mail**: Rodné Cislo poisteného:
(Telephone ) ( Birth number of the insured / a biztositott sziiletési
szama )

Nazov organizicie,
kde bola uzavreta poistna zmluva:
( Name of the organization, where the insurance contract was concluded / Szervezet neve ahol a biztositdsi serzédés |étrejott )

Cislo poistnej zmluvy:

( Insurance number / a biztositasi szam )

Miesto a datum Skodovej udalosti:

( Date and place of the damage event / a karesemény helye és idépontja )

Opiste podrobne okolnosti, pre ktoré ste museli vyhladat lekarske oSetrenie (uvedte, o aké ochorenie resp. Uraz i$lo a ako Uraz vznikol:

( Please describe in detail the circumstances for which you had to seek medical treatment ( indicate what illness or injury it was and how to injury occured )/ Kérjiik, irja le részletesen azokat
a kérulményeket, amelyek miatt orvoshoz kellet fordulnia ( jel6lje meg, hogy milyen betegség vagy sériilés volt, és hogyan tortént a sérilés : )

Zavinila Skodovu udalost ind osoba ? Ak ano — uved'te jej meno, adresu svedkov a ak bola uvedena udalost hldsena na policii, uviest jej presnu adresu:
( Was the damage caused by another person ? If yes, state her name the adress of the witnesses and, if the event was reported on the shelf, state her exact address / Mas személy okzta a kart? Ha
igen, adja meg a nevét a tanuk lakcimét, és ha az eseményt a rendérségnek bejelentették, adja meg pontos cimét )

Trpeli ste uz pred zadiatkom poistenia chorobou, pre ktoru ste v zahranici vyhladali lekarske oSetrenie?
( Before the start of the insurance, did you suffer from an illness for which you travel abroad ? / Volt-e mar a biztositds kezdete el6tt olyan betegségben, amely miatt kiilféldén fordult orvoshoz? )

Hlasili ste Skodovu udalost asistenénej sluzbe EuroCross ? Ak nie, uvedte dévod:
( Have you reported a damage event to Euro Cross assistance service? If not, give a reason / kir eseményt jelentett az EuroCross segélyszolgalatnak? Ha nem, indokolja : )

Uplatnili ste si narok z poistenia lie¢ebnych nakladov v zahraniéi aj v inej poistovni?
( Have you made a claim from medical expenses insurance abroad and with another insurance company? Kérelmet nyujtott be kiilféldén és mas biztositd térsasagnal egészégligyi koltségbiztositasbdl )

Ano (yes/ igen) nie (no/ nem)
Ak éno, uvedte JeJ nazov a adresu: ( If yes please provide its name and address / Ha igen, adja meg a nevét és cimét ) :
Aka lekdrska starostlivost Vam bola poskytnuta?
( What medical care was provided to you ? Milyen orvosi elldtdsban részesiilt? )
Ambulantné o3etrenie/a prevoz do nemocnice
(dﬁa) ( transport to hospital /kérhazba széllitas )

( Outpatient treatment, date /
Ambulans kezelés, ddtum ) :

prevoz pacienta do vlasti

( transport of the patient to the homeland / a beteg haza szallitasa )

lieky
(nazov lieku/liekov)
( Name of drug/drugs / A gydgyszer / - szerek )

prevoz telesnych pozostatkov

Hospitalizécia / korhazi ellatas ) s o
( transportation of remains / szallitasa )

(od —do)
( hospitalization from —to / télig) -




V pripade, Ze ste uz uhradili lieCebné naklady, uvedte presnd sumu:

( If you have already paid the medical expenses, enter the exact amount / Ha mér kifizette a z orvosi kéltségeket adja meg a pontos 6sszeget ) :

Plnenie Zziadam poukazat na ucet:
( Please send the fulfilment to the bank account / a tejjesités a cimre kerjuk
elkoldeni )

ucet ¢.:
( account number / vagy szamlaszam ) veden\'/ v EUR:
( kept in EURO / EURban térolva )

nazov/kéd banky :
( bank name / code / bank neve / kédja )

PriloZené doklady :

- kopia poistnej zmluvy

- original spravy osetrujuceho lekara s uvedenim diagndzy
- origindl UCtov za oSetrenie a lieky

- lekarsky predpis liekov

- kdpia policajnej spravy

Poisteny / oznamovatel vyhlasuje a svojim podpisom potvrdzuje , Ze vietky jeho odpovede a informacie uvedené v tomto oznameni su pravdivé a Gplné a
Ziadne informacie podstatné pre likvidaciu $kodovej udalosti nezamléal a je si vedomy /a pravnych désledkov uvedenia nepravdivych alebo netpinych
informacii a / alebo odpovedi na otézky poistovne.

Som si vedomy/4a, Ze v zmysle zdkona o poistovnictve poistovatel méze spracuvat moje osobné udaje uvedené v tomto oznameni, vratane priloZzenych
dokladov, za ucelom likvidacie skodovej udalosti.

Attached documents :

= a copy of the insurance contract

= the original of the attending physicians report stating the diagnosis
= original invoices for treatment and medication

= medical prescription for medication

= a copy of the police report

The insured / notifier declaresand confirms with his signature that all of his answers and the information provided in this notification are true and complete and that he is aware of the direct consequences
of providing false or incomplete information/ or answers to the insurance companies questions.

| am aware that only in accordance with the Act on Insurance, the insurer has processed my personal data listed in this attached documents, for the purpose of viewing Deods event.

A biztositott/ bejelento kijelenti és aldirdsaval igzolja, hogy a jelen bejelentésben megadott valaszai és informacio a valdsagnak megfelelnek és teljesek, és a kdresemény felszamoldsa szempontjabdl lényeges
informacid és/ vagy valasz a bistositotarsasag kérdéseire.

Tudomdsul veszem , hogy a biztosit6 a biztositasi térveny értelmében a jelen kbzleményben fersorolt személyes adataimat, beleértve a csatolt dokumentumokat is, a karrendezés céljabol kezelheti.

Podpis poisteného

STARR EUROPE INSURANCE LIMITED, pobotka poistovne z iného Elenského 3tatu, ICO : 52 491 587, Panenska 5, 811 03, Bratislava, Slovenska republika,
V Slovenskej republike prostrednictvom organizacnej zlozky

zapisana v Obchodnom registri Okresného sddu Bratislava |, oddiel Po, vlozka &islo 6332/B
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