Oznameni skodné udalosti

Jméno a piijmeni

Rodné ¢islo Statni prislusnost
o
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VYPLNI POJISTENY
Cislo pojistné smlouvy

Adresa (ulice, mésto, PSC)

Telefon

Datum odjezdu Datum navratu Datum $kodné udalosti Organizator Vasi cesty (cestovni kancelaf, podnik, individudlng)

Popis vzniku $kodné udalosti Misto vzniku udalosti (stat)

Stat a ména, ve které probéhla platba

Oznacte tkony vztahujici se k Vasi $kodné udalosti

osetteni léky hospitalizace repatriace transport uraz privolani opatrovnik zavazadla odpovédnost za $kodu jiné
Ke kontaktu s asisten¢ni sluzbou Dne Jak doslo k platbé X i
CSOB Pojistovny doslo NE ANO ‘ ‘ 20 v hotovosti neplaceno neplaceno, pfikladam fakturu
| | V]

Pojistné pInéni poukazte na tcet Pojistné pInéni poukazte na adresu

Prohladuji, Ze viechny mé odpovédi na pisemné dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopisu jsou pravdivé a dplné a jsem si védom dusledku nepravdivych odpovédi na povinnosti pojistitele plnit. V souladu se zakonem
€.101/2000 Sb, 0 ochrané osobnich (idajtt a 0 zméné nékeerych zikond, ve znéni pozdéjich predpisti (dale jen ,zakon"), souhlasim, aby mé osobni tdaje, véetné (idajii o mém zdravotnim stavu, (resp. idaje, véetné tdajti o zdravotnim stavu
tykajici se nezletilého, jehoz jsem zakonnym zéstupcem) byly pojistitelem zpracovavany v rdmci ¢innosti v pojistovnictvi a ¢innosti souvisejici s pojistovaci ¢innosti podle zakona €. 363/1999 Sb,, o pojistovnictvi a0 zméné nékterych souvisejicich
zakon(i (zakon o pojistovnictvi), ve znéni pozdéjsich predpisti, a to po dobu nezbytné nutnou k zajisténi prav a povinnosti plynoucich ze zavazkového vztahu. Prohlasuji, ze jsem byl v souladu se zikonem Fadné informovan o zpracovani mych
osobnich ddajti (resp. idajti tykajicich se nezletilého), o svych pravech a o povinnostech zpracovateli tidajii. Veskeré poskytnuté tidaje bude zpracovavat pojistitel nebo zpracovatel registrovany v souladu s § 16 zakona Utadem pro ochranu
osobnich (idajii. Zmochuji prislusnou spravu socialniho zabezpeceni k poskytnuti informaci pojistiteli. Dale zmociuji pojistitele, aby si pro potiebu Setfeni pojistné udalosti vyzadoval veskeré informace a potfebnou zdravotni dokumentaci
0 mém zdravotnim stavu (resp. zdravotnim stavu nezletilého) a zavazuji se tuto zdravotni dokumentaci v pfipadé potreby pojistitele zajistit. Zmociiuji lékare, Ustavy a zdravotnicka zafizeni k vyhotoveni pojistitelem pozadovanych Iékafskych
zprav, vypisti ze zdravotnické dokumentace nebo k jejich zapGjéent. Timto zéroven lékafe, stavy a zdravotnicka zafizeni, které pojistitel o uvedené informace pozadd, zprostuji od povinnosti zachovavat micenlivost.
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Datum
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Podpis pojisténého

BEZ VYPLNENEHO OZNAMENT SKODNE UDALOSTI NEBUDE ZAHAJENA LIKVIDACE — VYPLNENY FORMULAR ZASLETE NA ADRESU: CSOB Pojistovna, Masarykovo ndm. 1458, 532 18 Pardubice



ATESTATIO MEDICI (Litteris versalibus)

Jméno nemocného / Nomen aegroti Narozen / Natus

Diagnosa / Diagnosis

Lécba / Therapia

Hospitalizovan kde / Hospitalisatio in usque ad diem Ode dne / a die Az do / usque ad diem
12000 12000

Pokrac¢ovani doma / Aegrotus domo in lectu affixus Ode dne / a die Az do / usque ad diem
12000 2000

Den / Die Podpis lékaie / Nomen medici Razitko / Sigillium
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VYPLNI LEKAR! / AUSGEFULLT VOM ARZT! / PHYSICIAN SHOULD FILL IN! / REMPLIRE PAR MEDICIN!



