helvetia A

24h bez brige

ZAHTJEV ZA NAKNADU TROSKOVA NA TEMELJU ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA U

INOZEMSTVU
OSIGURANIK Polica br.:
Ime i prezime:
Adresa:
Telefonski broj: E-mail:

PODNOSITELJ ZAHTJEVA (ispuniti samo ako podnositelj nije ista osoba kao osiguranik)
O roditelj O supruznik O skrbnik O drugo:

Ime i prezime:

Adresa:

Telefonski broj: , E-mail:

PODACI O OSIGURANOM DOGADAJU

Datum odlaska u inozemstvo: Datum nastanka dogadaja:

Drzava Mijesto:

Detaljan opis zdravstvenih problema s navodenjem okolnosti nesrece u slucaju ozljede:

Je li asistentni centar CORIS bio obavijeSten o dogadaju?: O DA O NE
Je li zahtjev podnesen i drugom osiguravatelju il HZZO-u? O DA 0O NE

TROSKOVI: (oznatite kvacicom i unesite iznos u valuti plaéanja)

[ Lijecnicki pregled

O LijeCenje

O Kontrolni pregled

O StomatoloSka pomo¢

O Lijekovi / medicinska pomagala

O Hitni prijevoz
(npr. vozilo hitne pomo¢i, zrakoplov, autobus, trajekt, taksi...)
[ Drugi trodkovi (s obrazlozenjem)

[0 Lom kosti (od$teta): O Lom prsta na ruci / nozi, lom nosa [0 Lom bilo koje druge kosti

Ukupni iznos:: valuta:




helvetia A

24h bez brige

UZ ZAHTJEV PRILOZITI:

— Originalni radun za:
O zdravstvenu skrb
O lijekove / medicinska pomagala
[ prijevoz
LijeCnicki nalaz
Nalaz rendgenske snimke (u sluéaju prijeloma kosti)
Kopiju police osiguranja
Dokaz o datumu / vremenu odlaska u inozemstvo
(obavezno kod cjelogodisnjeg osiguranja s ograni¢enjem boravka u inozemstvu do 90 dana bez prekida)

R NN

OSOBNI RACUN ZA ISPLATU TROSKOVA:
HR_

Ime i prezime vlasnika racuna:

(Povrat troSkova u EUR izraunava se prema referentnom te€aju Europske sredi$nje banke (ECB) na dan isplate))

IZJAVA: Pod gradanskom i kaznenom odgovorno$éu svojim potpisom jam¢im za toénost podataka u ovom zahtjevu i za autenti¢nost
prilozenih dokumenata. Dajem suglasnost da osiguravatelj i njegov zastupnik CORIS d.0.0. za potrebe rjeSavanja ovog zahtjeva
prikupljaju podatke o nastanku i posljedicama prijavljenog Stetnog dogadaja te o uklju¢enim osobama. U tu svrhu mogu pribaviti i uvidom
provjeravati sve dokumente iz zbirki podataka. IzriCito ovlad¢ujem osiguravatelja i njegovog zastupnika CORIS d.0.0. da mogu u moje
ime od svih zdravstvenih i drugih ustanova te tijela pribaviti svu medicinsku i drugu dokumentaciju potrebnu za utvrdivanje osnove i
visine obveze osiguravatelja.

U , dana Podpis zavarovanca oz. vlagatelja zahtevka:

Ispunjen i potpisan zahtjev s originalnom dokumentacijom posaljite na adresu:

CORIS d.o.o0.
Fallerovo SetaliSte 22
10000 Zagreb

Za dodatna pitanja dostupni smo vam 24/7 na telefonu: +385 1 30 35 600.



