T.¢.109.02 / 06.2006

Allianz pojisfovna, a. s. °
Usek cestovniho pojisténi Alllanz

Ke Stvanici 656/3, 186 00 Praha 8, tel. 224 405 111, fax 242 455 410

Oznameni Skodné udalosti Cislo

skodné
udalosti

Cestovni pojisténi a asistencni sluzby

Zavazadla, odpovédnost za Skodu Dorueno:

Doklady k predlozeni: pojistna smlouva, doklad o pofizeni véci, policejni protokol, origindly letenek ¢i jizdenek

Cislo pojistné smlouvy: | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Prijmeni a jméno pojisténého:

Adresa:
Datum narozeni: ‘ ‘ ‘ . ‘ ‘ ‘ . ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Rodné ¢islo: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘/ ‘ ‘ ‘ ‘
Povolani: Tel. dom: do zaméstnani:

Prijmeni a jméno poskozeného:

Datum narozeni: ‘ ‘ ‘ . ‘ ‘ ‘ . ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Rodné ¢islo: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘
Bydlisté:

Povolani: Tel. dom: do zaméstnani:

1. Datum a hodina vzniku skody misto zemé

2. Kdo 3kodu zptisobil? (jméno, pfijmeni, adresa, datum nar.)

3. Byla hlésena $koda na policii? ‘ ANO ‘ NE ‘ - uvedte adresu:

¢islo vys. spisu:

4. Informace o cesté: Zemé pobytu K Ucel cesty

5. Doprava: ‘ vlak ‘ ‘ bus ‘ ‘ letadlo ‘ ‘ auto ‘ ‘ lod ‘ 6. Pobyt od do

7. Pritina vzniku PU:

Zivelni uddlost vloupani do vozidla ztrdta zavazadel pfi prepravé Uraz odpovédnost za skodu na véci

loupez vloupani ostatni dopravni nehoda odpovédnost za skodu na zdravi odpovédnost za skodu - ostatni

8. Strucny popis pribéhu skody:

9. Jména a adresy svédku:

10. Vypliite pouze pfi $kodé na vécech z pojisténi zavazadel i odpovédnosti, poskozené véci uschovejte jako dtkaz pro likvidétora:

Por. z Datum Pofizovaci Vyse skody, prip.
Cis. ks Poskozené véci - stru¢ny popis P Vlastnik pofizeni cena ndklady na opravu

0%) mésic / rok nebo cisténi
Pfi nedostatku mista uvedte tdaje na zviastni priloze. *) Z - znitena P - poskozena O - odcizena Predpokladana vy3e skody:




10.1. Je mozné oprava poskozenych véci ANO NE - kterych:

10.2. Byly véci pred vznikem pojistné udalosti poskozeny? ANO NE

11. S kym si maze likvidator smiuvit termin prohlidky?

Jméno, adresa, telefon:

12. Byly zjistény stopy nésili ANO NE - jaké

13. Bylo proti pojisténému pouzito nésili ANO NE

Vypliite pouze v pfipadé odpovédnosti za Skodu:

14. Zijete s poskozenou osobou ve spole¢né domacnosti ANO NE

15. Je mezi Vami nebo spolupojisténym a poskozenou osobou

pibuzensky vztah ANO NE - jaky
smluvni vztah ANO NE - jaky
16. Pfichézi v ivahu vina ¢i spoluzavinéni poskozené osoby? ANO NE - jaka

17. Byl viici Vam uplatnén ndrok na néhradu skody?

‘ ANO ‘ NE ‘ kdy listné ‘ pisemné ‘ ‘ - prilozte
18. Je vy3e pozadované néhrady podle Vaseho nézoru odpovidajici
‘ ANO ‘ NE ‘ - Vase stanovisko uvedte na zvléstni pfiloze
19. Uhradil(a) jste poskozené osobé néjakou ¢astku? ANO NE kolik:
Skody na zdravi:
20. Jak doslo ke zranéni?
21. Ktery lékat' nebo zdravot. zafizeni poskytlo prvni pomoc?
22. Mate sjednano jiné pojisténi poskytujici pojistnou ochranu proti Vami uvedené skodé? ANO NE
23. Uplatriujete u tohoto pojistitele nahradu skody ANO NE

24. Nézev a adresa pojistovny

25. Typ a Cislo pojistné smlouvy

Prohlasuji, ze vsechny tdaje uvedené v tomto ozndmeni jsem uvedl/a tplné a pravdivé a Ze jsem si védom/a dlsledk(i nepravdivych nebo netiplnych tdajti. Souhlasim s tim, aby pojistitel zjistoval a prezkoumaval
maj fyzicky i psychicky zdravotni stav u viech Iékafli a zdravotnickych zatizeni, u kterych jsem se Iécil/a, lé¢im nebo se budu Ié¢it. Tento souhlas udéluji za Ucelem vyfizovani skodnych udélosti s tim, ze zmochuji
|ékare a zdravotnické zafizeni k vyhotoveni lékafskych zprav, provedeni vypisu ze zdravotnické dokumentace nebo k jejimu zap(ijceni pojistiteli, a proto zprostuji povinnosti micenlivosti dotazované Iékafe a pracovniky
zdravotnickych zafizeni.

Souhlasim té7 s tim, aby si pojistitel vyzadal kopii dokladu o pracovni neschopnosti a jiné informace nezbytné ke stanoveni rozsahu pojistného pinéni (od zaméstnavatele, spravy socilniho zabezpeceni, Policie CR,
obecni policie, soudu, obecniho a méstského uradu apod.).

Beru na védomi, Ze pojistitel je z hlediska zakona ¢. 101/2000 Sb. o ochrané osobnich tidajt, v platném znéni, sprévcem a zpracovatelem osobnich tidajt, veetné osobnich tdajt o mém zdravotnim stavu. Souhlasim
s tim, aby pojistitel tyto Udaje o zdravotnim stavu zpracovaval po celou dobu trvani néroki z tohoto pojisténi.

PInéni poukazte na jméno a adresu:

na ucet:

v dne

podpis pojisténého (jeho zakonného
zéstupce, pipadné pojistnika)




