A

pobyt v nemocnici
oznamenie poistnej udalosti

2. cast - VyplIni nemochnica pri prepustani

Vyplneni 1. éast formulara zaslite na adresu: AXA Zivotni pojistovna a.s., poboéka poistovne z iného élenského Statu, Kolarska 6, 812 55 Bratislava do 10 dni
od prijatia do nemocnice. Neodkladne po ukonéeni hospitalizacie zaslite vyplnend 2. Cast formuldra na vy$Sie uvedent adresu. Zaroven priloZte kdpiu prepustacej
spravy. Naklady na vyplnenie tohto formulara budi uhradené poistoviiou do vysky 4,98 EUR v pripade uznania naroku na poistné pinenie.

[ graz [ choroba

hospitalizacie

D Sprievod zaciatok choroby

Priezvisko, meno a titul pacienta Rodné
¢islo
Cislo prijmu Meno a priezvisko lekara, ktory
hospitalizaciu odporugil
Datum Datum Dni
prijmu prepustenia priepustky
Dovod Datum drazu, prip. Vplyv alkoholu alebo

[T Ano [ Nie

omamnych latok

Bola hospitalizacia
planovana?

[l Ano [l Nie

Bola vystavena

PN? ] Ano [l

Nie

Diagnéza podla WHO

Diagnéza slovom

Bol poruseny
lieCebny rezim?

] Ano [l Nie

Nevyhnutna doba
hospitalizacie od

Nevyhnutna doba
hospitalizacie do

Peciatka nemocnice

Podpis lekéara (menovka)

© Suma uvedena v eurach je prepocitana na zéklade konverzného kurzu - 30,1260 SKK / EUR. Dualne zobrazenie pefiaznej sumy v euréch slizi len na informativne Gcely.
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1. cast - Vyplni poisteny pri hospitalizacii

Cislo poistnej zmluvy (zmlav)

uhradte na €islo G¢tu

Priezvisko, meno a titul Rodné
Cislo

Adresa (ulica, &islo, PSC, obec)

Telefén domov/do zamestnania

Meno a adresa vasho oSetrujiceho (obvodného) lekara

Adresa nemocnice, kde ste hospitalizovany Hospitali-
zacia od

Dévod . Déatum drazu, prip.

hospitalizacie D Uraz D Choroba D Sprievod zaciatok choroby

Stru¢ny popis dévodu hospitalizacie

Bola udalost vySetrovana I:’ _ I:’ ) Nazov a adresa vySetrujliceho organu

(organy policie a pod.)? Ano Nie

Poistné plnenie Kod banky Specificky symbol

(napr. Cislo sporozira, ..

)

Ak nemate Ucet, uved'te adresu, na ktori ma byt poistné plnenie zaslané

Prehlasenie

Prehlasujem, Ze som na vSetky otazky odpovedal(a) pravdlvo Som si vedomy(a) doésledkov nespravnych odpovedi pri priznani poistného pinenia. Siihlasim, aby si AXA

Zivotni pojistovna a.s., pobocka poistovne z iného

=1 Ak

Statu vyz

véetku potrebnu dokumentaciu.

Podpisy

Datum podpisu

Miesto

Podpis poisteného
(V pripade podpisu zakonného zastupcu uvedte
vztah k poistenej osobe, napr. matka)

KoreSpondencna adresa: AXA Zivotni pojistovna a.s., pobocka poistovne z iného ¢lenského Statu, Kolarska 6, 812 55 Bratislava, Slovensko
Sidlo spolo¢nosti: AXA Zivotni pojiStovna a.s., pobocCka poistovne z iného Clenského Statu, Kolarska 6, 811 06 Bratislava, Slovensko

AXA linka: + 421 2 2929 2929, Fax: +421 2 5949 1112, E-mail: info.zp@axa.sk, www.axa.sk
ICO: 35 968 079, spoloénost zapisana v Obchodnom registri Okresného sidu Bratislava |, oddiel Po, vioZka &. 1327/B





