Pojistna udalost ¢..

SKODNI PROTOKOL - ZRUSENI CESTY

ERV

Evropska pojist'ovna

©

Osobni informace

Pfijmeni: Kontaktni adresa:
Jméno:

Rodné ¢islo:

Datum narozenf: PSC:

Kontaktni telefon:

E-mail: Zaméstnani:

Udaje o pojisténi

Udaje o cesté

Cislo pojistky:

Cestovni kanceldr:

Datum sjednani pojisténi:

Zemé pobytu:

Datum odjezdu:

Datum ndvratu:

Udaje o vzniku skody

Datum zruseni cesty:

Dlvod zruSeni cesty:

Specifikace nakladi spojenych se Skodni udalosti

Jména osob rusicich cestu:

V/ztah k pojiSténému:

V/ySe stornopoplatku:

Doklady souvisejici se Skodni udalosti (pfedejte spolu s vyplnénym Skodnim protokolem):

[ ] doklad o pojisténi

[ ] stornofaktura CK

[ ] doklad o platbé zjezdu

[] smlouva o zjezdu

[ ] doklady o vracené &astce

] nevyuzité cestovni doklady
(letenky, ubyt. vouchery)

[ ] potvrzeni pracovni neschopnosti

[ ] propoustéci zprava z nemocnice

[] IékaFska zprava

Pozn.: Pojistovna si miZe v ramci Setfeni vyZddat dalSi doklady.

Nazev banky, kam chcete poslat pojistné plnéni:

Cislo uctu:




Lékarské potvrzeni (vyplni Iékar)

Je opatfeno na naklady pojiSténého a musi vypovidat o osobé, jejiz zdravotni stav vedl ke zruSeni cesty podle podminek pojisténi.

Jméno pacienta: Rodné ¢islo:

Adresa pacienta:

Jméno lékare: Telefon:

Adresa lékare:

Jste stélym lékafem uvedeného pacienta? [ ]ANO [ ] NE 0d kdy:
Datum onemocnéni: 0d - do:

Hospitalizace: [ ] ANO [] NE 0d kdy:
Diagndza:

Kéd diagndzy dle MKN - 10:

Téhotenstvi: [ 1ANO [INE Datum vydani téhotenského prikazu: Termin porodu:

Popis onemocnéni/urazu:

Predpokladand doba Iéceni:

Mél jiz pacient dfive obtiZe, které jsou dlivodem ke zruseni cesty? [_JANO [] NE

Kdy - jaké:

VyZaduje onemocnéni upoutani na Iizko? [ JANO [] NE

Byl pacient v pracovni neschopnosti? [ ]ANO [ NE 0d - do:

Cislo prikazu pracovni neschopnosti: Vydan dne:

Razitko a podpis |ékare:

Prohlasuji, Ze veskeré uvedené (daje jsou pravdivé a Ze jsem nezamlicel/a Zadnou skutec¢nost, ktera by méla vliv na Setfeni Skodni uda-
losti a stanoveni rozsahu pojistného pInéni. Jsem si védom/a toho, Ze uvedenim nepravdivych ¢i zkreslenych Gdajd se vystavuji nebezpedi
stihani pro trestny cin pojistného podvodu podle § 210 tr. zak. Souhlasim, aby ERV Evropska pojistovna, a. s., zpracovavala dle zakona o
ochrané osobnich (daji mé osobni Gdaje, které ziskala v souvislosti s pInénim prav a povinnosti vyplyvajicich z pojisténi. Tento souhlas
udéluji na celou dobu existence zavazk( vyplyvajicich z pojistné smlouvy nebo s ni souvisejicich. Déle souhlasim s tim, aby pojiSt'ovna
provedla ovéfeni mého zdravotniho stavu u oSetfujiciho |ékare ¢i zdravotnického zafizeni, kde jsem byl/a IéCen/a nebo osetfen/a,

a to v souladu s pojistnymi podminkami a v rozsahu nezbytném k Setfeni mnou popsané Skodni udalosti.

Jméno pojisténého (vypliite tiskacim pismem): Vlastnoru¢ni podpis: Datum:




