T. €. 108.03 / 04.2004

Allianz pojisfovna, a. s.
Usek cestovniho pojisténi
Rimské 103/12, 120 00 Praha 2, Ceské republika, tel. 224 405 111, fax 224 405 830

Oznameni Skodné udalosti

Cestovni pojisténi a asisten¢ni sluzby

Storno zdjezdu

Doklady k predlozeni:

Allianz @)

Cislo
skodné
udalosti

Doruceno:

doklad o pojistént, original dokladu potvrzujiciho uhrazeni stornopoplatki (faktura CK, acetni doklad o zaplaceni zdjezdu a o vrécené ¢dstce), lékai'skd zprava (prikaz PN, doklad o hospitalizaci, kopie tmrtniho listu),

zpréva policie, povoldvaci rozkaz.

Prikladam: faktura CK
jiny ucetni doklad CK

prtikaz pracovni neschopnosti

doklad o hospitalizaci
|ékarska zprava

kopie timrtniho listu

zprava policie
povolévaci rozkaz

jiné doklady potrebné k feseni PU

Cislo pojistné smlouvy:

Prijmeni a jméno pojisténého:

Adresa:

Datum narozeni: ‘ ‘ ‘ . ‘ ‘ ‘ . ‘ ‘ ‘ ‘

Rodné ¢islo: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘

Povolani: Tel. doma:

do zaméstnani:

Jméno a datum narozeni osoby, kv(ili niZ se rusi cesta:

1. Jména osob rusicich cestu (uvedte vztah k osobé uplatriujici nérok na pojistné plnéni)

N

VlySe stornopoplatki

w

Pocétek cesty

4. Konec cesty

o

Datum zaplaceni cesty

6. Datum zrudeni

~

CK, ktera pozaduje stornopoplatky

Adresa:

Tel.:

o

Méte sjednano jiné pojisténi poskytujici pojistnou ochranu proti Vami uvedené skodé?

ANO

NE

Uplatriujete u tohoto pojistitele nahradu skody

ANO

NE

Nazev a adresa pojistovny

Typ a dislo pojistné smlouvy

©

PInéni poukazte na adresu:

nebo na ucet:

micenlivosti dotazované lékafe a pracovniky zdravotnickych zafizeni.

% dne

Prohlasuji, Ze viechny Udaje uvedené v tomto ozndmeni nebo v informaci lékaftim o mém drazu ¢i onemocnéni jsem uvedl/a Uplné a pravdivé a 7e jsem si védom/a disledki nepravdivych nebo netiplnych tdajd.
Souhlasim s tim, aby pojistitel zjistoval a prezkoumaval mdj fyzicky i psychicky zdravotni stav u viech lékaft a zdravotnickych zafizeni, u kterych jsem se lécil/a, lé¢im nebo se budu Iécit. Tento souhlas udéluji za ticelem
vyfizovani skodnych udalosti s tim, Ze zmocriuji Iékare a zdravotnické zafizeni k vyhotoveni lékafskych zprav, provedeni vypisu ze zdravotnické dokumentace nebo k jejimu zaptijceni pojistiteli, a proto zprostuji povinnosti

Souhlasim té7 s tim, aby si pojistitel vyzadal kopii dokladu o pracovni neschopnosti a jiné informace nezbytné ke stanoveni rozsahu pojistného plnéni (od zaméstnavatele, spravy socidiniho zabezpetent, Policie CR,
obecni policie, soudu, obecniho a méstského tradu apod.). Beru na védomi, Ze pojistitel je z hlediska zakona ¢. 101/2000 Sb. o ochrané osobnich tdaj, v platném znéni, sprévcem a zpracovatelem osobnich tdajt,
v¢etné osobnich tidajti o mém zdravotnim stavu. Souhlasim s tim, aby pojistitel tyto tidaje o zdravotnim stavu zpracovéval po celou dobu trvani ndrokd z tohoto pojisténi.

podpis pojisténého (jeho zakonného

zéstupce, piipadné pojistnika)




Lékarska zprava oSetfujiciho lékare a doklad o pracovni neschopnosti

Osetiujici lékaf potvrzuje, Ze osetfoval Uraz ¢i onemocnéni postizeného a zjistil télesna poskozeni a zdravotni Gjmy tohoto druhu a rozsahu:

1. Jméno pacienta a datum narozeni

2.Jméno a adresa lékare

3. Jste stalym lékafem pojisténého? ‘ ANO ‘ NE ‘
od kdy Den, kdy jste doporuil zrusit cestu
4. Mél pacient jiz dfive potiZe, které jsou nyni divodem ke zrueni cesty ANO NE

5. Pokud ano, kdy a jakého razu

6. Pocatek onemocnéni ¢i tirazu

7. Dlvod zrudeni cesty

8. Diagnoza, popis onemocnéni ¢i trazu

9. Zpisob lécby

10. Pfedpokladana doba léceni

11. Hospitalizace ANO NE od do
12. Planovany vykon ANO NE Popis:
13. Téhotenstvi ANO NE Predpokladany termin porodu:

14. Jind onemocnéni veetné data diagnostikovani:

15. Zména pracovni schopnosti véetné data zmény:

Datum Podpis Iékate Razitko

Souhlasim, aby lékai odpovédél na dotazy pojistovny o zdravotnich potizich, které jsou dGvodem pro zruseni cesty.

podpis pojisténého
(ptip. zakonného zéstupce)




