VITA

ZIVLJENJSKA

Zahtevek za uveljavljanje pravice do povracila stroSkov za zdravstveno
zavarovanje z medicinsko asistenco v tujini

Zavarovanec (oseba, katere premozenjski interes je zavarovan in je navedena na polici oz. v prilogi k polici
ter ima urejeno stalno ali zacasno bivalis¢e v RS)

Ime in priimek:

Datum rojstva:

Naslov:

Telefonska Stevilka:

Elektronski naslov:

Zakoniti zastopnik zavarovanca oz. prijavitelj (izpolnite v primeru, da ima zavarovanec zakonitega
zastopnika oziroma v primeru, da prijavitelj ni ista oseba kot zavarovanec)

Ime in priimek:

Datum rojstva:

Naslov:

Telefonska Stevilka:

Elektronski naslov:

Podatki o zavarovalnem primeru

Stevilka police:

Datum nastanka zavarovalnega primera:

Asistencni center zavarovalnice je bil o dogodku obveséen: O DA O NE

Drzava nastanka zavarovalnega primera:

Ali imate v drzavi nastanka zavarovalnega primera urejeno stalno ali za¢asno bivalis¢e?
O DA, (navedite vrsto bivalis¢a)
O NE

Datum odhoda v tujino:

Datum vrnitve:

Podroben opis zdravstvenih teZav z navedbo diagnoze ali okoli3¢€in nesre€e v primeru poskodbe:

Ali ste se za posledicami te bolezni/poSkodbe zdravili Ze pred odhodom v tujino? 0O DA O NE
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Uveljavljanje zavarovalnine

Oznacite nastale stroske, ki ste jih poravnali sami ter za katere tudi zahtevate povracilo stroskov in za
katera imate prilozena ustrezna dokazila. Prosimo, da si kopije vseh dokazil shranite. Pri posamezni
kategoriji stroSka navedite skupen stroSek v valuti drzave, kjer je nastal.

O ZdravniSki pregled Skupni stroSek: Valuta: _
O Zdravila Skupni stroSek: Valuta: _
O Zdravljenje Skupni strosek: Valuta:
O Kontrolni pregled Skupni strosek: Valuta:
O Zdravljenje akutnega

poslabsanja kroni¢nih bolezni Skupni strosek: Valuta:
O Nujni prevoz Skupni strosek: Valuta:
O Stroski taksi prevoza* Skupni strosek: Valuta;
O Drugi stroski (z obrazlozitvijo) Skupni strosek: Valuta:

*Kritje stroskov nenujnega prevoza zavarovanca do najblizje bolniSnice ali klinike in nazaj do mesta nahajanja v tujini (stroski taksi
prevoza, mestnega in primestnega prevoza ter pomorskega prevoza).

Skupni znesek vseh stroskov: Valuta:

Povracilo strodkov v valuti EUR se izvede ob upoStevanju srednjega te€aja Banke Slovenije na dan
izplaCila, na osebni raCun zavarovanca.

Racun: Sl 56 odprt pri banki:

Ime in priimek lastnika racuna:

K zahtevku so priloZeni (ustrezno prekrizajte):

O Racduni za zdravniski pregled

O Racun za zdravila

O Radun za nujni prevoz

O Radun za taksi prevoz oziroma javni mestni, primestni ali pomorski prevoz (taksi racun, vozovnica

javnega potniSkega prometa ipd.)

O Zdravniski izvid ali diagnoza
O Kopija police
O drugo:
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Druga sklenjena zavarovanja
Ce je zavarovanec zavarovan pri drugih zavarovalnicah, ki krijejo enako izgubo, $kodo, strosek ali obveznost

kot zavarovanje sklenjeno pri zavarovalnici Vita, je zavarovanec dolzan sporoditi podatke o vseh takih
sklenjenih zavarovanijih.

Naziv zavarovalnice:

Naslov:

Sklenjena zavarovanja in zavarovalne vsote:

Izjava

Zavarovanec oz. zakoniti zastopnik zavarovancal/prijavitelj izjavljam, da sem prijavil vse okoli§¢ine v zvezi z
zavarovalnim primerom ter predlozil racune in ostalo dokumentacijo v zvezi z zavarovalnim primerom ter da
so vsi navedeni podatki in dokumentacija resniéni in popolni. Ce zavarovalnica ugotovi neresniénost ali
nepopolnost podatkov ali dokumentacije v zvezi z zavarovalnim primerom, ima pravico, da zavrne povracilo
stroskov iz tega zahtevka.

Kraj: Podpis zavarovanca oz. zakonitega
zastopnika zavarovanca/prijavitelja:

Datum:

Izpolnjen zahtevek z dokumentacijo posljite na elektronski naslov: claims@tbs-team?24.com ali s
posto na naslov: TBS Team 24 d.o.o, Ulica Eve Lovse 7, 2000 Maribor.

Svetujemo vam, da shranite kopijo celotne dokumentacije, ki ste nam jo poslali. Za vsa dodatna vpradanja
nas lahko pokliCete na tel. &t. +386 (0)59 69 22 00 ali piSete na elektronski naslov: claims @tbs-team24.com

Izpolni prejemnik zahtevka:

Obrazec prejel (ime in priimek):

Prejeto dne:

Podpis:
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