T.¢.109.04 / 03.2007

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

Pojisténi zavazadel

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 a hodina vzniku Skody

Misto

Zemé

10. Zemé pobytu od

do

Gcel cesty

11. Pricina vzniku Skody ‘ ‘ Ztrata zavazadla

‘ ‘ Poskozeni zavazadla ‘ Vloupani do vozidla

Dopravni nehoda

‘ ‘ Zpozdéni letu / zavazadel

Zivelni udélost

Loupe? Uraz

Ostatni

12. Stala se 3koda pfi sportu ANO

NE

Pri jakém

13. Jste registrovany sportovec ANO

NE

Ve kterém sportu

14. Hl&3eno na policii ANO

NE

PriloZte policejni protokol

15.Jména a adresy pfipadnych svédkd

16. Uplatriujete tuto Skodu u jiné instituce ANO

NE

Nazev instituce

17. Méte sjednano dal3i pojisténi zavazadel ANO

NE

Nézev pojistovny

18. Popis vzniku Skody

19. Bylo proti pojisténému pouZzito nasili

ANO - jaké

NE

20. Byly zjiStény stopy nésili

ANO - jaké

NE

21.Je moZna oprava poskozenych véci

ANO

NE

22. Byly véci pred vznikem udalosti poskozeny

ANO

NE

23. S kym si maZe likvidator smluvit termin prohlidky (Jméno, adresa, telefon)




Nérokované predméty

PoF. z Datum
Cis. ks Popis narokované véci P Vlastnik pofizeni Pofizovaci cena Vyse skody
0%) mésic / rok
Pri nedostatku mista uvedte ve zvlastni priloze *) Z-znicena P —poskozena O —odcizena PoZadovana castka v K¢ celkem
Prikladam Policejni protokol ‘ Original letenky / jizdenky ‘ ‘ Original dokladu o zakoupeni
Doklad od dopravce ‘ Fotodokumentaci ‘ ‘ Lékarskou zpravu ‘ ‘ Jiné doklady

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 uved|/a Gplné a pravdivé a Ze jsem si védom/a disledk( nepravdivych nebo netplnych Gdajd. Souhlasim s tim, aby pojistitel zjiStoval
a prezkoumaval maj fyzicky i psychicky zdravotni stav u viech Iékaft a zdravotnickych zafizeni, u kterych jsem se Iécil/a, 1é¢im nebo se budu Iécit. Tento souhlas udéluji za Gcelem vyfizovani
Skodnych udélosti s tim, Ze zmochuji Iékafe a zdravotnicka zafizen k vyhotoveni Iékafskych zprav, provedeni vypisu ze zdravotnické dokumentace nebo k jejimu zapdjceni pojistiteli, a proto
zprostuji povinnosti micenlivosti dotazované Iékare a pracovniky zdravotnickych zafizeni. Souhlasim téZ s tim, aby si pojistitel vyzadal i jiné informace nezbytné ke stanoveni rozsahu pojistného
plnéni (od policie, soudu apod.).

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

PFijment a jméno Rodné cislo ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ /
Adresu psC
Korunovy Gcet Kéd banky Specificky symbol

V dne Podpis pojisténého

Jméno a podpis zakonného zastupce u déti / pojistnika




