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Pokyny pro klienta pro ptipad pojistné udalosti

Cestovni pojisténi se vztahuje na Ghradu nezbytnych ndkladd
na osetfeni pojisténého, kterému se béhem trvani pojisténi
byl nucen podrobit v disledku trazu ¢ akutni nemoci. Témito
ndklady se rozumi:

lékafské odetfent

pobyt v nemocnici

léky predepsané lékafem v souvislosti s pojistnou udélosti
transport, preprava do nejblizsiho zdravotnického zafi-
zeni a zpét

repatriace

privoldni opatrovnika

Prostudujte si dikladné Vseobecné pojistné podminky pro ces-
tovni pojistént platné a Gcinné ke dni uzavient pojistné smlouvy
(dale jen VPP CP) a Dopliikové pojistné podminky. Vase pojisténi
béhem pobytu v zahrani¢i vychazi z maximalnf pojistné ¢astky,
jejiz hodnota je uvedena na pojistné smlouvé a je limitem pl-
néni CSOB Pojistovny, a.s. Dalsi idaje tykajici se pojisténijsou
rovnéz specifikovany pojistnou smlouvou.

V pripadé trazu nebo akutniho onemocnéni, které si vyzdda
lékafské osetfent Ci hospitalizaci v zahranici, vzdy kontaktujte
telefonicky asistenéni sluzbu CSOB Pojistovny, a.s. a to bud bez-
prostfedné po vzniku pojistné udalosti nebo hned, jakmile to
bude mozné, piipadné povérte osobu blizkou. Telefonn &islo
asistencni sluzby naleznete na druhé strané tohoto potvrzeni
(,+"na pocatku tel. éisla nahradte mezinarodnim kédem zemé,
v které pobyvate, pro vétsinu evropskych zemije tento kdd ,00 “).
Asistencni sluzba je Vdm k dispozici 24 hodin denné, 365 dni
v roce s moznosti komunikace v ceském jazyce.

Operdtorovi asistencni sluzby, prosim, nahlaste:

- zemi a misto pobytu

- jméno a pFijment pojisténého, rodné ¢islo

- dislo pojistné smlouvy

- dvod, proc asistencni sluzbu kontaktujete

- telefonni cislo, na kterém je Vas mozné zpétné kontaktovat

O0znameni pojistné uddlosti

tovna

potvrzeni

o cestovnim pojisténi

¢islo pojistné smlouvy:

Jméno / Given name

Konec pojistént /
End of insurance
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- telefonnf ¢islo, pfipadné adresu oetfujiciho (ékare, zdra-
votnického zafizen{

PFi styku se zahraniénimi zdravotnickymi zaFizenimi jste po-

vinni se vzdy prokdzat doklady vydanymi CSOB Pojistovnou,

a.s. a cestovnim dokladem k prokazdni totoznosti.

Povinnosti pojisténého:

a) Vpfipadé, Ze za Vs dhradu provadi asistencni sluzba, musite
pojistnou udalost pisemné ohlasit bez zbyteéného odkladu
po névratu do CR na formulati ,,0zndmenf pojistné udalosti “.

b) V pfipadé, Ze Ghradu provadite sami v hotovosti, musite pojist-
nou udalost pisemné ohlasit bez zbytecného odkladu po navratu
do (R na formulafi ,0zndment pojistné udalosti “Tyto naklady
Vém budou proplaceny CSOB Pojistovnou, a.s. v ceské méné.

c) Nechte sivzdy vyplnit od |€kare formulat , Atestatio medici “.

Bez splnéni vySe uvedenych povinnosti uloZenych ve VPP CP

Vam nevznikne néarok na proplaceni nakladii spojenych

s pojistnou udalosti.

Advice regarding Health Arrangements

(SOB Pojistovna, a.s. with a registered office in the Czech Republic
is obliged to pay you through its assistance service expenses
in connection with attendance, treatment, or hospitalisation of
theinsured in case of acute disorders orinjuries. The insured is the
person who presents documents issued by CSOB Pojistovna, a.s.
(a booklet of travel insurance or confirmation of travel insurance
or card of the insured for travel insurance)and travel document.
You can appeal to the assistance service at any time in case of
any queries or questions concerning insurance coverage.
Atthe same time we ask you to fillin the Atestatio medici blank
form in order to claim for insured benefit.

Insurance Extent:

medical treatment

stay in a hospital (hospitalisation)

drugs prescribed by a physician in connection with the in-
surance event

Jméno a pFijmeni

Rodné ¢islo

Statni prislusnost

Rodné ¢islo / Personal No.

- transport,removal to the nearest health centre and back

- repatriation

- guardian callin

Insurance Exclusion:

The assistance service will inform you of the list of curative
expenses insurance exclusions.

Hinweise fiir Gesundheitseinrichtungen

Die CSOB Pojistovna, a.s. mit Sitzin der Tschechischen Republik
verpflichtet sich, Ihnen durch Vermittlung ihres Assistenz-
dienstes die mit der Behandlung, Heilung oder Einweisung
des Versicherten in ein Krankenhaus, im Falle einer akuten Er-
krankung oder eines Unfalls, verbundenen Kosten zuriick-
zuerstatten. Der Versicherte ist die Person, durch die die von
der CSOB Pojistovna, a.s. ausgestellten Belege (Buch zur Rei-
seversicherung oder Bestétigung iiber die Reiseversicherung
oder Karte des Versicherten fiir die Reiseversicherung) zusam-
men mit dem Reisedokument vorgewiesen werden.

An den Assistenzdienst kénnen Sie sich ebenfalls im Fall ir-
gendwelcher Zweifel oder Fragen,betreffend der Versicherungs-
deckung wenden.

Gleichzeitig bitten wir Sie,die Formulare Attestatio medici auszu-
fiillen,damit die Versicherungsleistung beansprucht werden kann.
Versicherungsumfang:

drztliche Behandlung

Krankenhausaufenthalt (Krankenhauseinweisung)

im Zusammenhang mit Versicherungsfall vom Arzt verord-
nete Medikamente

Transport,Beforderung in die nédchstgelegene Gesund-
heitseinrichtung und zuriick

Repatriierung

Herbeirufen eines Pflegers

AusschlieBung von der Versicherung:

Die Liste der Ausschliisse von der Arztkostenversicherung wird
Thnen durch den Assistenzdienst.

VYPLNI POJISTENY
(islo pojistné smlouvy

Adresa (ulice, mésto, PSC)

Telefon

Datum odjezdu Datum navratu

Datum pojistné udélosti

Organizator Vasi cesty (cestovni kanceldf, podnik, individualné)

Popis vzniku pojistné udalosti

Misto vzniku udalosti (stat)

Stat a ména, ve které probéhla platba

Oznacte tkony vztahujici se k Vasi pojistné udalosti

osetfent L&ky hospitalizace repatriace transport traz pfivoldnt opatrovnika zavazadla odpovédnost za skodu storno zdjezdu jiné
Ke kontaktu s asistencni sluzbou Dne Jak doslo k plathé
(SOB Pojistovny a.s. doslo NE ANO ‘ ‘ 20 v hotovosti neplaceno neplaceno, pfikladam fakturu
| | [¥] |

Pojistné plnéni poukazte na tcet

Pojistné plnéni poukazte na adresu

Prohlasuji, Ze viechny mé odpovédi na pisemné dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopisu jsou pravdivé a (plné a jsem si védom disledku nepravdivych odpovédi na povinnosti pojistitele plnit. V souladu se zdkonem
€. 101,/2000 Sb., o ochrané osobnich tidaji, ve znéni pozdéjsich predpist (ddle jen ,.zakon”), souhlasim, aby mé osobn tidaje, véetné (daji o mém zdravotnim stavu, (resp. ddaje, véetné ddajti o zdravotnim stavu tykajici se
nezletilého, jehoz jsem zékonnym zdstupcem) byly pojistitelem zpracovavany v ramci cinnosti v pojistovnictvi a cinnosti souvisejici s pojistovaci cinnosti podle zakona ¢. 363/1999 Sb., o pojistovnictvi, ve znénf pozdéjsich pred- | ‘ |
pist, a to po dobu nezbytné nutnou k zajisténi prav a povinnosti plynoucich ze zévazkového vztahu. Prohlasuji, Ze jsem byl v souladu se zakonem Fadné informovan o zpracovani mych osobnich tidaji (resp. idajli tykajicich se
nezletilého), o svych pravech a o povinnostech zpracovateli tdaju. Veskeré poskytnuté tidaje bude zpracovévat pojistitel nebo zpracovatel registrovany v souladu s § 16 zékona Uradem pro ochranu osobnich tdaji. Zmociuji
piislusnou sprévu socidlniho zabezpeceni k poskytnuti informaci pojistiteli. Dale zmociiuji pojistitele, aby si pro potfebu Setfent pojistné udalosti vyzadoval veskeré informace a potfebnou zdravotni dokumentaci o mém zdravot-
nim stavu (resp. zdravotnim stavu nezletilého) a zavazuji se tuto zdravotni dokumentaci v pfipadé potfeby pojistitele zajistit. Zmociiuji ékare, tstavy a zdravotnickd zafizeni k vyhotoveni pojistitelem pozadovanych lékafskych
zprav, wpis( ze zdravotnické dokumentace nebo k jejich zapijcent. Timto zarove lékafe, Ustavy a zdravotnickd zafizent, které pojistitel o uvedené informace pozada, zprostuji od povinnosti zachovavat mlcenlivost.

Datum

2,0,

Podpis pojisténého
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Instructions pour les établissement de santé

La Compagnie d'CSOB Pojistovna, a.s., au siége en Républi-

que Tchéque, s’engage a vous rembourser par I'intermédiaire

de son Service d’Assistence les dépenses reliées avec les

soins médicaux ou avec |"hospitalisation de I"assuré dans

le cas d"une maladie urgente ou d"un accident. L"assuré est

une personne laquelle présentera les documents délivrés

par la Compagnie d Assurance CSOB Pojisfovna, a.s., (car-

net de |"assurance en voyages ou le certificat de I"assuran-

ce en voyages ou la carte de I"assuré pour I"assurance en

voyages) et son passeport.

Vous pouvez vous adresser aussi au Service d’Assistence

n‘importe quand au cas de n’importe quelles doutes ou

questions concernant la couverture d"assurance.

Nous vous demandons a la fois de bien vouloir remplir

le formulaire Atestatio medici pour pouvoir revendiquer

I"aliment a la police d"assurance.

L étendue des aliments a la police d"assurance:

— les soins médicaux

— I"hospitalisation

— les remedes ordonnés par le médecin par rapport au
sinistre

— le transport a I"établissement de santé le plus proche et
de retour

— rapatriement

— l"appel au gardien

Les licenciements de I"assurance:

C’est le Service d"Assistance qui vous fera savoir la liste

des licenciements de I"assurance des dépenses curatives.

Instrucciones para instituciones sanitarias

(SOB Pojistovna, a.s. (Casa de seguros, S.A.) con la sede en

la Republica Checa, se obliga a cubrirles por medio de su

servicio de asistencia los gastos unidos con asistencia,

medicacion o hospitalizacion del asegurado en caso de

enfermedad aguda o accidente. Asegurado es la persona

que presentara los documentos extendidos por CSOB Po-

jistovna, a.s. (libro de aseguracion de viajes o confirmacion

de aseguracion de viajes o la tarjeta del asegurado para la

aseguracion de viajes) y el documento de viaje.

Hacia el servicio de asistencia puede Vd. dirigir su atencién

también cuando quiera en caso de cualesquiera dudas o

preguntas que se tratan de cobertura asegurada.

Al mismo tiempo les solicitamos de llenar el formulario

Atestatio medici para que podria pretender el cumpli-

miento de aseguracion.

Extencion de aseguracion:

- asistencia médica

— estancia en el hospital (hospitalizacion)

— los medicamentos recetados por el médico en relacién
con el acontecimiento de aseguracion

— el transporte en la institucion sanitaria mas cercana
y para atras

— repatriacion

— aseguramiento de hacer venir a la persona para asistir
al enfermo

Exklusiones de aseguracion:

La lista de exclusiones de aseguracion de los gastos de asi-

stencia les anunciara el servisio de asistencia.

Asistenéni sluzba CSOB Pojistovny, a.s.

CSOB Pojistovna assistance cestovni asistence je provadéna
ve spolupraci se spolecnosti AXA Assistance CZ

AXA Assistance CZ
Kodanska 25

101 00 Praha 10

Tel: +420272 10 1077
Fax: +420 272 10 10 01

Istruzioni per I'impianti sanitari

Instituto d’Assicurazione CSOB Pojistovna, a.s., sede in

Repubblica Ceca, si obbliga a restituir Vi mediante il ser-

vizio d"assitenza le spese collegate con assistenza medica,

cura oppure ricovero in ospedale dassicurato in caso di

malatia o infortunio.

Assicurato sara la persona che fa a vedere i documenti

rilasciati da CSOB Pojistovna, a.s. (librettto per assicurazio-

ne di viaggio oppure conferma su assicurazione di viaggio

oppure la carta d"assicurato) e documento di viaggio.

Al servizio dassistenza si potete rivolgersi in caso qualun-

que dubbi oppure domande di copertura d assicurazione.

Vi chiediamo di compilare di Atestatio medici per aver di

potere chiedere la realizzazione d assicurazione.

Campo d“assicurazione:

— aiuto medico

— soggiorno in ospedale

— medicamenti ordinari dal medico in caso
d"assicurazione

— trasporto al centro medico pit vicino ed allindietro

— repatrizione

— chiamata al custodia

Serrate d”assicurazione:

La lista delle serrate d’assicurazione delle spese mediche

Vi conferma il servizio d’assistenza.

e-mail: info@axa-assistance.cz

+ nejdrive vytocte mezindrodni kéd zemé
+ dial first the international access code

ATESTATIO MEDICI (Litteris versalibu

Narozen / Natus

Jméno nemocného / Nomen aegroti

Diagnosa / Diagnosis

Lécba / Therapia

Hospitalizovén kde / Hospitalisatio in usque ad diem Ode dne / a die AZ do / usque ad diem

| ‘ | ‘ 2 | 0\ | | ‘ | ‘ 2 | O\ |
Pokracovdni doma / Aegrotus domo in lectu affixus Ode dne / a die Az do / usque ad diem

| ‘ | ‘ 2 | 0\ | | ‘ | ‘ 2 | O\ |
Den / Die Podpis lékate / Nomen medici Razitko / Sigillium

| ‘ | ‘2\0\ |
BEZ TETO VYPLNENE LEKARSKE ZPRAVY NELZE PROVEST POJISTNE PLNENI.
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