
Oznámení škodné události

Cestovní  a  y

Storno zájezdu

Doklady k

doklad o  originál dokladu potvrzujícího uhrazení    doklad o zaplacení zájezdu a o vrácené  lék ká zpráva kaz P  doklad o  kopie úmrtního 
zpráva  povolávací rozkaz.

 pojistné smlouvy:

 a jméno 

Adresa:

Datum narození: Rodné 

:ínántsmaz od:mod .leT:ínálovoP

Jméno a datum narození    se ruší cesta:
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2. Výše 

V ________________________________________ dne ____________________________________ __________________________________________________
podpis  (jeho zákonného

  pojistník

škodné
události

1. Jména  rušících cestu  vztah k   nárok na pojistné 

7.  která  stornopoplatky

Adresa: Tel.:

9.  pouk  na adresu:

 na korunový 

eicilop avárpzicazilatipsoh o dalkod arutkaf

zakzor ícaválovopavárpz áksakél dalkod ínteú ýnij

UP íneše k énetop ydalkod énijutsil ohíntrmú eipokitsonpohcsen ínvocarp zakrp

ENONA?dokš énedevu imáV itorp unarhco uontsijop ícíjutyksop íntšijop énij onándejs etáM.8

ENONAydokš udarhán eletitsijop otohot u etejutalpU

Název a adresa 

Typ a  pojistné smlouvy

  všechny údaje uvedené v tomto oznámení jsem uvedl/a  a  a  jsem si a  nepravdivých   

Souhlasím s   pojistitel  a l  fyzický i psychický zdravotní stav u všech lék  a zdravotníckých  u kterých jsem se    se  it. Tento souhlas  za 
 v  škodných událostí s   i lék  a zdravotnická  k vyhotovení lék kých  provedení výpisu ze zdravotnické dokumentace  k jejímu  ní  a proto  

povinnosti  dotazované lék  a pracovníky zdravotnických Souhlasím  s   si pojistitel v i jiné informace ytné ke stanovení rozsahu pojistného  
Beru na   pojistitel je z hlediska zákona  101/2000  o    v platném  správcem a zpracovatelem      o mém zdravotním stavu. Souhlasím 
s   pojistitel tyto údaje o zdravotním stavu zpracovával po celou  trvání  z tohoto 

Allianz  a. s.

Ke Štvanici 65  186 00 Praha  tel. 841 170 000



4.  pacient    které jsou nyní  ke zrušení cesty ANO NE

10.   

Datum ________________________________________ Podpis lék  __________________________________________ Razítko ___________________________________________

  lék   na dotazy  o zdravotních  které jsou  pro zrušení cesty.

V ____________________________________________ dne __________________________________ ___________________________________________________

podpis 
 zákonného 

L  zpráva   a doklad o pr  

 lék     úraz    a zjistil  poškození a zdravotní újmy tohoto druhu a rozsahu:

9.  

2. Jméno a adresa lék

1. Jméno pacienta a datum narození

5. Pokud  kdy a jakého rázu 

6. P    úrazu

7.  zrušení cesty

8.  popis   úrazu

14. Jiná   data diagnostikování: 

15.  pracovní schopnosti  data 

 od doENONAecazilatipsoH .11

 :sipoP ENONAnokýv ýnavonálP .21

 :udorop nímret ýnadálkopdePENONAívtsnetohT .31

ENONA?ohéntšijop meakél mýláts etsJ .3

od kdy  kdy jste  zrušit cestu


