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Allianz pojistovna, a. s.
Usek cestovniho pojistént

Ke Stvanici 656/3, 186 00 Praha 8, tel. 224 405 111, fax 242 455 410, e-mail LCP@allianz.cz

Oznameni skodné udalosti

Cestovni pojisténi a asistencni sluzby

Poji

sténi stornovacich poplatkd

Allianz @)

Cislo
Skodné
udalosti

Doruceno:

Cislo pojistné smlouvy

1. Pfijmeni a jméno pojisténého

‘ Zena ‘

2. Datum narozeni

Rodné cislo

3. Bydlisté pojisténého

4. Kontaktni adresa

5. Kontaktni telefon

E-mail

6. Povolani

7.Jméno kontaktni osoby / zak. zéstupce u ditété

Telefon

8. Adresa

9. Datum zruseni zajezdu

Destinace

10. Pfijmeni a jméno osoby, kvali niZ se rusi cesta

Datum narozeni

11. Pricina zrudeni cesty ‘ nemoc

‘ ‘ (raz

‘ ‘ amrti

Skoda na majetku ‘ ‘ Jind

12. ViySe stornopoplarku

13. Méte sjednano dal3i pojistént stornovacich poplatkd

ANO

NE Nazev pojistovny, banky

14. Uplatriujete tuto Skodu u jiné instituce

ANO

NE Nézev instituce

15. Datum zaplaceni zajezdu - zaloha

Castka

V hotovosti

Bankovnim prevodem

—doplatek

Castka

V hotovosti

Bankovnim prevodem

16. Celkova cena zajezdu

17. Datum zruseni zajezdu

Datum hospitalizace, o3etreni

18.Jména osob rusicich cestu

uvedte vztah k osobé uplatriujici narok na pojistné plnéni

Prikladam

Cestovni smlouva

Doklad o zaplaceni zéjezdu

Stornofaktura

Priikaz prac. neschopnosti

Policejni protokol

Kopie Gmrtniho listu

Jiny G&etni doklad

Zpréva o oSetfeni

Propoustéci lékar'skd zprava

Kopie rodného listu

Kopie oddaciho listu

Dle VSeobecnych pojistnych podminek pro cestovni pojistént je pojistény povinen na Zadost pojistitele zajistit na vlastni ndklady Gredni preklad doklad(i nezbytnych k Setfeni pojistné udalosti.




Prohladuiji, Ze viechny Gdaje uvedené v tomto oznameni jsem uvedl/a GpIné a pravdivé a Ze jsem si védom/a dasledkd nepravdivych nebo netplnych Gdajd. Souhlasim s tim, aby pojistitel zjistoval a pre-
zkoumaval mj fyzicky i psychicky zdravotni stav u vSech Iékartl a zdravotnickych zafizeni, u kterych jsem se |éCil/a, 1é¢im nebo se budu lécit. Tento souhlas udéluji za Gcelem vyfizovani Skodnych udélosti
s tim, Ze zmocriuji Iékare a zdravotnicka zafizent k vyhotovent Iékar'skych zprav, provedeni vypisu ze zdravotnické dokumentace nebo k jejimu zap(jcen pojistiteli, a proto zpro3tuji povinnosti micenlivosti
dotazované |ékare a pracovniky zdravotnickych zafizeni. Souhlasim téZ s tim, aby si pojistitel vyZadal i jiné informace nezbytné ke stanoveni rozsahu pojistného pInéni (od policie, soudu apod.).

Beru na védomi, Ze pojistitel je z hlediska zakona €. 101/2000 Sb. o ochrané osobnich Gdaj, v platném znéni, spravcem a zpracovatelem osobnich Gdajt, véetné osobnich Gdaji o mém zdravotnim

stavu. Souhlasim s tim, aby pojistitel tyto Gdaje o zdravotnim stavu zpracovaval po celou dobu trvani narokd z tohoto pojistént.

Pojistné plnéni poukaZte na

Pfijmenta jméno Rodné ¢islo ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ /
Adresu psC
Korunovy Gcet Kod banky Specificky symbol

Zahrani¢ni (Cet — nzev a adresa banky

IBAN SWIFT

\Y dne Podpis pojisténého

Jméno a podpis zakonného zastupce u déti / pojistnika

Souhlas ostatnich osob rusicich zajezd s poukazanim pojistného plnéni na vyse uvedeny Gcet / adresu

Jméno a piijmeni Podpis
Jméno a piijmeni Podpis
Jméno a piijmeni Podpis

Lékarska zprava oSetrujiciho |ékare

(o3etiujici Iékar potvrzuje, Ze osetroval pojisténého, a zjistil télesna poskozeni a/nebo zdravotni Gjmy tohoto druhu a rozsahu)

1.Jméno a pfijmeni pacienta Datum narozeni

2.Jméno a pifjmeni oSetiujiciho Iékare

3. Adresa o3etiujiciho Iékare Telefon

4. Jste stalym |ékafem pojisténého ‘ ANO ‘ NE Odkdy

5. Datum pocatku onemocnéni/drazu ‘ ‘ . ‘ ‘ ‘ . ‘ ‘ ‘ ‘

6. Hospitalizace ‘ ANO ‘ NE od do Kde

7. Diagndza / dGivod zruseni cesty

8. Datum kdy jste doporucil zrusit cestu ‘ ‘ ‘ . ‘ ‘ ‘ . ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

9. Popis onemocnéni / Grazu

10. Pldnovany vykon ANO NE Popis

11. Téhotenstvi ANO NE Predpokladany termin porodu

12. ZpUsob lécby

13. Pfedpokladana doba léceni

14. M@l pacient jiZ drive potiZe, které jsou nyni dlivodem zruseni cesty ‘ ‘ ANO ‘ ‘ NE
Jaké
15. Byl pacient v prac. neschopnosti (PN) ‘ ‘ ANO ‘ ‘ NE od do Cislo dokladu PN

16.Jind onemocnéni / datum diagnostikovani

\% dne Razitko a podpis oSetujictho Iékare

Souhlasim s tim, aby o3etfujici Iékar odpovédél na dotazy Allianz pojistovny o zdravotnich potiZich, které jsou diivodem zruseni cesty

\Y dne Podpis pojisténého / zakonného zastupce




