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Oznámenie škodovej udalosti 
z úrazového poistenia
Uveďte, prosím, čísla všetkých poistných 
zmlúv, ktorými ste úrazovo poistený:
Potvrdenie organizácie
Organizácia potvrdzuje, že k úrazu došlo pri poistenej činnosti, ak touto organizáciou bolo úrazové poistenie dojednané. 
Pečiatka a podpis
 VYPLNÍ POISTENÝ -  zranený
Titul
Meno
Priezvisko
Rodné číslo
 Údaje poistníka (ak nie je totožný s poisteným)
Adresa
Adresa
Rodné číslo
Priezvisko
Titul
Telefónne číslo
  Informácie o úraze
Miesto, kde došlo k úrazu
Kedy došlo k úrazu?
Činnosť a okolnosti, za ktorých došlo k úrazu 
(prosím, podrobne a súvisle)
Časť tela, ktorá bola poranená
Bola poškodená už pred úrazom?
Došlo k úrazu pri výkone povolania?
Dátum
Čas
1
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V akej súťaži
Šport, ktorý aktívne vykonávate
Ide o úraz dopravným prostriedkom?
EČV vozidla
pokračovanie na ďalšej strane  >>>
E-mailová adresa
E-mailová adresa
Telefónne číslo
Meno
Poučenie pre osobu uplatňujúcu si nárok na plnenie:
Vyplňte úplne a pravdivo túto stranu oznámenia. Bez úplného vyplnenia vrátane podpisu poisteného (zraneného) alebo jeho zákonného zástupcu nie je možné škodovú udalosť prešetriť. Ku každému úrazu vyplňte len jedno oznámenie pre poisťovňu Generali. 
 
Prosíme, aby ste toto oznámenie predložili svojmu ošetrujúcemu lekárovi na vyplnenie. Za vyplnenie tretej strany oznámenia  (Správa ošetrujúceho lekára) uhradíte lekárovi ním účtovaný honorár. Podľa Zákona o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na základe verejného zdravotného poistenia a o úhradách za služby súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti ide o službu poskytnutú na Vašu žiadosť a vo Vašom vlastnom záujme. Generali Poisťovňa, pobočka poisťovne z iného členského štátu, sa bude podieľať na úhrade honoráru max. do výšky 7 € (po doložení príjmového dokladu).
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Vyhlásenie poisteného: Vyhlasujem, že som všetky údaje a otázky zodpovedal(a) pravdivo a úplne, že som k hláseniu úrazu vyplnil(a) pre Generali Poisťovňa, pobočka poisťovne z iného členského štátu, len toto oznámenie a že som si vedomý(á) dôsledkov nesprávnych odpovedí na povinnosť poistiteľa plniť. Súhlasím, aby si Generali Poisťovňa, pobočka poisťovne z iného členského štátu, vyžiadala všetku potrebnú zdravotnú dokumentáciu o mojom liečení a zdravotnom stave pre potreby šetrenia škodovej udalosti.
Meno, priezvisko a podpis poisteného - zraneného 
(resp. jeho zákonného zástupcu, v tom prípade uveďte aj vzťah k poistenému)
Miesto:
Dátum:
Poistné plnenie poukážte na číslo účtu (IBAN)
Generali Poisťovňa, pobočka poisťovne z iného členského štátu, IČO: 54 228 573, so sídlom Lamačská cesta 3/A, 841 04 Bratislava, zapísaná v Obchodnom registri Mestského súdu Bratislava III, oddiel: Po, vložka č.: 8774/B, organizačná zložka podniku zahraničnej osoby, prostredníctvom ktorej v Slovenskej republike podniká Generali Česká pojišťovna a.s., IČO: 452 72 956, so sídlom Spálená 75/16, Nové Město, 110 00 Praha 1, Česká republika, zapísaná v obchodnom registri Mestského súdu v Prahe, oddiel B, vložka č. 1464, člen Skupiny Generali, zapísanej v talianskom registri poisťovacích skupín, vedenom IVASS, pod č. 026.
Poisťovateľ je oprávnený spracúvať osobné údaje dotknutých osôb v zmysle Zákona o poisťovníctve v platnom znení. Podrobné informácie o spracúvaní osobných údajov sú uvedené na webovom sídle poisťovateľa: www.generali.sk
Správa ošetrujúceho lekára
Ošetrujúci lekár potvrdzuje, že ošetroval úraz u poisteného:
Rodné číslo
Priezvisko
Meno
Titul
  Prvé lekárske ošetrenie 
Dátum
Adresa zariadenia
Meno lekára
Opis poranenia
RTG, CT, MR – kompletný opis + degener. zmeny
Diagnóza + číselné označenie diagnózy
Celková doba liečby pod dohľadom lekára
Od
Do
Predĺženie liečby 
v dôsledku komplikácií?
Ak áno, akých?
Došlo k úrazu následkom 
požitia alkoholu alebo inej 
návykovej látky?
% alkoholu zistené v
Druh návykovej látky
Bolo príčinou úrazu 
sebapoškodenie?
Trvalé poškodenie druhu a rozsahu
Kedy predpokladáte ich ustálenie?
Čestne vyhlasujem, že som pravdivo a úplne odpovedal(a) na všetky zadané údaje a otázky a som si vedomý(á) dôsledku nepravdivých odpovedí.
Dátum:
Miesto:
Pečiatka a podpis ošetrujúceho lekára
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Predpokladáte, že úraz 
zanechá trvalé poškodenie?
k poistnej zmluve
 Doplňujúce informácie
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Generali Poisťovňa, pobočka poisťovne z iného členského štátu, IČO: 54 228 573, so sídlom Lamačská cesta 3/A, 841 04 Bratislava, zapísaná v Obchodnom registri Mestského súdu Bratislava III, oddiel : Po, vložka č.: 8774/B, organizačná zložka podniku zahraničnej osoby, prostredníctvom ktorej v Slovenskej republike podniká Generali Česká pojišťovna a.s., IČO: 452 72 956, so sídlom Spálená 75/16, Nové Město, 110 00 Praha 1, Česká republika, zapísaná v obchodnom registri Mestského súdu v Prahe, oddiel B, vložka č. 1464, člen Skupiny Generali, zapísanej v talianskom registri poisťovacích skupín, vedenom IVASS, pod č. 026.
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