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

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

Doslo dne:
Podpis pracovnika pojistovny:

OZNAMENI POJISTNE UDALOSTI

4

z urazového pojisténi

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

. Oznameni pojisténého

PFijmeni a jméno: Rodné gislo ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘

Adresa trvalého bydlisté:

‘ PSC:

Kontaktni telefon:

Nazev zdravotni pojistovny: Kod:

Il. Udaje o pojistné udalosti (tirazu)

Datum vzniku: Misto vzniku:

Misto oSetreni: Stat:

Podrobny popis okolnosti a priibéhu vzniku pojistné udalosti (Urazu): (v pfipadé potfeby rozvedte v pfiloze)

Ktera ¢ast téla byla poranéna?

Byla poranéna ¢ast téla postizena Urazem jiz dfive? ANO NE V pfipadé, Ze ANO uvedte kdy:

U kongetin a parovych organli uvedte poranénou stranu Prava Leva Pojistény je Pravak Levak
Pfedpokladate, Zze uraz zanecha trvalé nasledky? ANO NE

Doslo k urazu pfi vykonu povolani? ANO NE

Doslo k urazu pfi sportovni €innosti? ANO NE V pfipadé, ze ANO uvedte pfi jaké:

ll. Udaje o zdravotnickém zafizeni a lékafi

lll. a. Kde bylo poskytnuto prvni oSetreni

Nazev zdravotnického zafizeni:

Adresa zdravotnického zafizeni:

PSC:
Jméno lékare: Kontaktni telefon:
Datum oSetfeni: Hodina oSetfeni:
lll. b. Kde byl uraz dale Ié€en
Nazev zdravotnického zafizeni:
Adresa zdravotnického zafizeni:
PSC:

Jméno lékare: Kontaktni telefon:

Od kdy — do kdy:
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ll. c. Udaje o praktickém lékaFi v Ceské republice

Jméno praktického lékare: Kontaktni telefon:

Adresa praktického Iékare:

IV. Pojistné pInéni poukazat

(V pfipadé zasilani pojistného pInéni postovni poukazkou bude pojisténému od pfiznaného pojistného pinéni odectena ¢astka za postovné)

postovni poukazkou na jméno a adresu:

Na ucet Cislo / banka: variabilni symbol:

v penéznim Ustavu (nazev a sidlo):

Prohlaseni o zmocnéni

Prohlasuiji, Ze vSechny Udaje uvedené v tomto ,Oznameni pojistné udalosti* jsou Uplné, pravdivé a nic nebylo zamlé¢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 pojisStovna 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 u€ely cestovniho pojisténi.

podpis pojisténého (opravnéné osoby)

V. Vysvétleni

Narok na pojistné pInéni vznika za podminek stanovenych ve VSeobecnych pojistnych podminkach pro cestovni pojisténi a Smluvnich ujednanich pro
cestovni pojisténi.

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

PFilohou tohoto Oznameni pojistné udalosti je podle druhu uplatfiovaného naroku na pojistné pinéni Zprava lékare — doba nezbytného léceni nebo
Zprava lékare — trvalé nasledky.
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