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Cestovní pojišťovna ADRIA Way družstvo 
Mírové náměstí 3d/519, 703 00  Ostrava - Vítkovice 
tel.: +420 59 666 40 34 , fax: +420 59 666 40 35 
email: adriaway@adriaway.cz, www.pojistovna-adria.cz 

 
 

Prezentační razítko 
 
 

 
 
Došlo dne: 
Podpis pracovníka pojišťovny: 
 

 

US
 

OZNÁMENÍ  POJISTNÉ  UDÁLOSTI 
za smrt způsobenou úrazem 

 

Číslo pojistné události 
( vyplní pojišťovna )  

 

Číslo pojistky = číslo cestovní smlouvy 

   
 
 

I.  Údaje o pojištěném (vyplní oprávněná osoba) 
Příjmení a jméno: Rodné číslo           

Adresa trvalého bydliště: 

 PSČ: 
 

II.  Údaje o oprávněné osobě (vyplní oprávněná osoba) 
Příjmení a jméno: Rodné číslo           

Adresa trvalého bydliště: 

 PSČ: 

Kontaktní telefon: 

Vztah k pojištěnému: 

III. Přikládané doklady  (vyplní oprávněná osoba) 
Jaké další doklady o pojistné události byly pojišťovně předány (jednotlivě vypište): 

  

  

  

  

IV.  Údaje o pojistné události (úrazu) 

Datum vzniku: Hodina vzniku: 

Místo vzniku: Stát: 
 

Podrobný popis okolností, při kterých došlo k úrazu (v případě potřeby rozveďte v příloze): 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………
 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………..……………………………………………………………………………………………………………………………

IV. Pojistné plnění poukázat 
 
 

(V případě zasílání pojistného plnění poštovní poukázkou bude oprávněné osobě od přiznaného pojistného plnění odečtena částka za poštovné) 

Poštovní poukázkou na jméno a adresu: 
 

……………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………

Na účet číslo / banka: Variabilní symbol: 

V peněžním ústavu (název a sídlo): 

 
 
 

V …………………………………………………………………………………….… dne …………………………………………………………….…… …………………………………………………………………………………………….

  podpis oprávněné osoby 
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V.  Údaje o zdravotním stavu pojištěného  (vyplní lékař) 
Diagnóza úrazu (kód): 

 

Příčina úmrtí: 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………
 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………
 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………..……………………………………………………………………………………………………………………………

VI.  Údaje o lékaři  
Jméno lékaře: Kontaktní telefon: 

Adresa lékaře: 

 PSČ: 

 

V …………………………………………………………………………………….… dne …………………………………………………………….…… …………………………………………………………………………………………….

  podpis lékaře a razítko 

 
 

VII. Vysvětlení 
Nárok na pojistné plnění vzniká za podmínek stanovených ve Všeobecných pojistných podmínkách pro cestovní pojištění a Smluvních ujednáních pro 
cestovní pojištění. 

K tomuto Oznámení pojistné události  přiložte všechnu zdravotní dokumentaci (kopie) a všechny lékařské zprávy (kopie), které se týkají této pojistné 
události. 

V případě, že nebyl uvedený úraz dosud nahlášen Cestovní pojišťovně ADRIA Way družstvo, přiložte k tomuto Oznámení pojistné události vyplněný 
tiskopis Oznámení pojistné události z úrazového pojištění. 
 


