Cestovni pojisténi

( Oznameni Skodni udalosti z Grazového pojisténi:

"PouéTOVNA VZP, a.s.

Cislo pojistné smlouvy

Jméno a pfijmeni pojisténého:
Adresa bydlisté:
Koresponden¢ni adresa:
Datum narozeni:

E-mail:

Kéd ZP:

Zakonny zastupce / opatrovnik pojisténého

Jméno a pfijment:
Datum narozeni:

E-mail:

Adresa bydlisté:
Korespondencni adresa:

Vztah k pojisténému:

Oznamovatel (je-li odlisny od pojisténého nebo jeho zdkonného zéstupce / opatrovnika)

Jméno a pfijmeni oznamovatele:
Adresa bydlisté:
Korespondenéni adresa:

Datum narozenf:

E-mail:

Uvedte pravni zdjem oznamovatele na pojistném plnéni (v jakém vztahu jste vici pojisténému):

Popis Skodni udalosti

Datum a hodina udélosti:

Misto:

Podrobné popiste, za jakych okolnosti a pfi jaké cinnosti doslo k Grazu pojisténého:

Vznikl Graz pfi provozovani sportu?

Doslo k udalosti pod vlivem alkoholu nebo jinych navykovych latek?
Byla udélost Setrena policii? Pokud ano, pfilozte policejni zprévu
Vznikla udélost cizim zavinénim? Pokud ano, uved'te podrobnosti
Vznikla udalost pfi dopravni nehodé?

Byla udélost hlasena asistencni sluzbé?

Cislo, pod kterym je udélost evidovana u asistencnf sluzby:

Jste soucasné pojistén na stejné riziko jinou pojistnou smlouvou?

[ Trvalé nasledky [l Smrt

Telefon:

Ano

Ne
Ne
Ne
Ne
Ne

Ne

Ne

Otisk razitka, datum a podpis prijemce oznameni

Rodné ¢islo:

Telefon 2:
Telefon:
Rodné ¢islo:
Telefon:
Rodné ¢islo:
Stat:

Pri kterém?

U kterého?
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Nazev a adresa zdravotnického zafizeni, které poskytlo prvni pomoc:

Nazev a adresa zdravotnického zafizeni, kde se pojistény [écil ndsledné (dolozZte veskerou zdravotnickou dokumentaci z téchto léceni):

Jaké zranéni jste nasledkem drazu utrpél/a?

Kterd cast téla byla poranéna? (U pérovych orgédnti uvéd'te stranu)

Jak se trvalé nasledky projevuji?

Jste pravak nebo levak? Pravak Levak
Byla tato ¢ast téla postizena jiz pred Grazem? Pokud ano, kdy a jak? Ano Ne
Utrpél(a) jste v minulosti podobny Graz? Pokud ano, kdy a jak? Ano Ne

DoplnAujici pozndmky:

K ozna i $kodni udalosti je nutné dolozit originaly dokladu:

- v piipadé ukonceni lé¢ent, nastal-li ustaleny stav

- v piipadé, ze ustéaleny stav jedté nenastal, po trech letech ode dne vzniku Grazu

- narok na pojistné plnéni se promléuje uplynutim Ctyf let ode dne vzniku pojistné udalosti (tzn. ze likvida¢ni Setfeni musi byt ukonceno v této [haté)
- pro Setrenf $kodni udéalosti dolozte lékarskou dokumentaci z pribéhu celého lé¢eni Grazu

- v piipadé trvalych nasledkd ékarskou zpravu s podrobnym popisem trvalych nasledkd
Udaje pro zaslani pojistného plnéni

Pojistény uplatiuje ndhradu nakladd v celkové ¢astce a méné:
Pojistné plnéni poukazte:

Na korunovy bankovnf tcet ¢islo: Kéd banky: Spec. symbol:

Postovni poukdzkou na adresu:

Vyplnény formular spolu s fotokopiemi vsech dokladt a zdravotni dokumentace tykajicich se vasi skodni udélosti zaslete e-mailem na: oznameni.udalosti@pvzp.cz (velikost jedné zpravy nesmf
prekrocit 15 MB), nebo zaslete pisemné na adresu: Pojistovna VZP, a.s., odbor likvidace pojistnych udélosti, Ke Stvanici 656/3, 186 00 Praha 8.

Prohlaseni:

Prohlasuji, ze jsem vsechny otazky zodpovédél/a pravdivé a Uplné, Ze jsem si védom/a dusledkd nesprévnych, zkreslenych nebo nelplnych odpovédi pro povinnost pojistitele poskytnout pojistné
plnéni. Souhlasim, aby si pojistitel vyzadal veskerou dokumentaci o zdravotnim stavu a prabéhu lé¢enf pojisténého pro potieby Setieni skodni udélosti, a zprostuji lékare slibu ml¢enlivosti.

Déle zmocnuji lékare, zdravotnicka zafizenf a zafizeni poskytujici zdravotni péci k vyhotovenf [ékarskych zprév, vypisu ze zdravotnické dokumentace ¢i k jejich zapujcent.

Rovnéz souhlasim, aby si pojistitel pro potreby Setieni skodni udélosti vyzadal potfebné podklady u policie, spravnich organt a ostatnich pojistoven.

Pocet listt prilohy, které prikladam:

Misto: Datum: PO}dpls p}oyste}neho
(zdkonného zastupce)
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