Prezentacni razitko

ADRIA Wiy

Cestovni pojistovna

Cestovni pojistovna ADRIA Way druzstvo

Mirové namésti 3d/519, 703 00 Ostrava - Vitkovice
tel.: +420 59 666 40 34 , fax: +420 59 666 40 35

email: adriaway@adriaway.cz, www.pojistovna-adria.cz

Doslo dne:
Podpis pracovnika pojistovny:

OZNAMENI POJISTNE UDALOSTI

z pojisténi lé€ebnych vyloh

Cislo pojistné udalosti Cislo pojistky = &islo cestovni smlouvy
(vypIni pojistovna)

. Oznameni pojisténého

PFijmeni a jméno: Rodné &islo ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘

Adresa trvalého bydlisté:

‘PSC:

Kontaktni telefon:

Nazev zdravotni pojistovny: Kod:

Il. Udaje o pojistné udalosti (onemocnéni — Grazu)

Datum vzniku: Misto vzniku:

Misto oSetreni: Stat:

Podrobny popis (onemocnéni - urazu), pro ktery bylo vyhledano Iékafské oSetfeni: (v pfipadé potfeby rozvedte v pfiloze)

Probihalo pfed za¢atkem poijisténi [éCeni na onemocnéni, pro které jste v zahranici vyhledal Iékafské oSetfeni?

ANO NE V pfipadé, ze ANO, od kdy - do kdy:

1l. Udaje o poskytnuté péci (odpovidajici oznacte ,x*) Uhrazena éastka (ména)

Lékarské osetreni

OSetfeni zubnim Iékafem

Pobyt v nemocnici

Léky

Preprava do zdravotnického zafizeni nebo nemocnice

PFevoz pojisténého do mista trvalého bydlisté nebo nemocnice

PFevoz télesnych ostatkil do CR

PFevoz pojisténého nebo télesnych ostatkti mimo CR

Uhrazeno celkem ¢astka (ména)

IV. Udaje o asistenéni spoleénosti AXA ASSISTANCE CZ s.r.o.

Byla pfi onemocnéni — Urazu kontaktovana asisten¢ni spoleénost AXA ASSISTANCE CZ s.r.0. ? ANO NE (odpovidajici oznadte ,X*)
V. Prikladané dOklady (odpovidajici oznadte ,X*)

Originaly uctl nebo faktur za |ékarské oSetfeni Originaly lékafskych zprav a nalezu

Originaly uctd nebo faktur za léky Voucher cestovni kancelare

Originaly uctd nebo faktur za dopravu Prikaz cestovniho pojisténi
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VI. Udaje o praktickém lékafi v Ceské republice

Jméno praktického lékare: Kontaktni telefon:

Adresa praktického Iékare:

PSC:
VII. DoplﬁUJ ici l:ldaje (odpovidajici oznadte ,X*)
Mate uzaviené jesté jiné pojisténi Iécebnych vyloh? ANO NE
V pfipadé, ze ANO uvedte nazev pojistovny:
Adresa sidla pojistovny:
PSC:

Cislo pojistné smlouvy: Platnost pojisténi od - do:

VIIl. Pojistné plnéni poukazat

Postovni poukazkou na jméno a adresu:

Na ucet &islo / banka: Variabilni symbol:

V penéznim Ustavu (nazev a sidlo):

Prohlaseni o zmocnéni

Prohlasuji, ze vSechny udaje uvedené v tomto ,Oznameni pojistné udalosti“ jsou UpIné, pravdivé a nic nebylo zaml€eno a jsem si védom(a) pravnich
dasledkd nespravnych odpovédi na povinnosti Cestovni pojistovny ADRIA Way druzstvo plnit. Souhlasim s tim, aby si pojiStovna vyzadala o mém
Ié€eni a zdravotnim stavu veSkerou potfebnou dokumentaci.

Souhlasim s tim, aby Cestovni pojiStovna ADRIA Way druzstvo zpracovavala ve smyslu zakona ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich udaji, mé osobni
a citlivé udaje v ramci pojiStovaci a zajiStovaci ¢innosti a to po dobu potfebnou pro Gcely cestovniho pojisténi.

podpis pojisténého (opravnéné osoby)

IX. Vysvétleni

Narok na pojistné plnéni vznika za podminek stanovenych ve V8eobecnych pojistnych podminkach pro cestovni pojisténi a Smiluvnich ujednanich pro
cestovni pojisténi.

Za nezletilého uplatiiuje narok na pojistné plnéni jeho zakonny zastupce (opravnéna osoba).

X. Potvrzeni platnosti pojiSténi (vypni pojistovna)

Potvrzujeme platnost pojisténi v terminu

razitko a podpis zastupce pojistovny
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