Otisk razitka a podpis pfijemce oznameni:

A A - - Vv - - -
' Oznameni skodné udalosti/
Z pojisténi Iécebnych vyloh, zavazadel a odpovédnosti za zplisobenou Skodu pri cestach do zahranici

Narokujete pojistné pinéni z pojisténi: [ ] 1é&ebnych vyloh [ ] zavazadel [ ] odpovédnosti za $kodu
INFORMACE O POJISTENEM CISLO POJISTENI: U
Datum platnosti pojisténi od: do:

Prijmeni: Jméno:

Titul: Datum narozeni: Rodné ¢islo: /

Adresa trvalého bydlisté v CR (pokud na této adrese nebydlite, uvedte prosime korespondenéni adresu):

PSC:
Telefon: E-mail:
Nazev a kod zdravotni pojistovny v CR:
UDAJE O SKODNE UDALOSTI (nestadi-li misto pro poZadované (daje, uvedte je ve zvlastni priloze)
Datum Skodné udalosti: Misto: Stat:
Jste soucasné pojistén/a na stejné riziko jinou pojistnou smlouvou (napf. z platebni karty)? [ ] Ano [ ] Ne

Pokud ano, uvedte jakou:

0znamil/a jste Skodnou udalost asistenéni sluzbé? [] Ano [ ] Ne
Doslo ke Skodné udalosti pod vlivem alkoholu nebo jinych navykovych latek? [] Ano [ ] Ne
Byla Skodné udalost Setfena policii? Pokud ano, prilozte policejni zpravu. [ ] Ano [ ] Ne
Vznikla $koda cizim zavinénim? [ ] Ano [] Ne
Pokud ano, uvedte podrobnéjsi informace.
Vznikla skoda pri dopravni nehodé? |:| Ano |:| Ne
Pokud ano, uvedte Cislo jednaci:
POJISTENI LECEBNYCH VYLOH
0 jaké onemocnéni nebo Uraz se jednalo, uvedte diagn6zu (pokud ji znate):
Uvedte podrobny popis, za jakych okolnosti doslo k ndhlému onemocnéni nebo Grazu:
Trpél/a jste pred pocatkem pojisténi uvedenym onemocnénim? [ ] Ano [] Ne
Jméno, adresa a telefon Vaseho praktického |ékare v CR:
Jméno, adresa a telefon prislusného specialisty v CR (kardiolog, ortoped, internista, gynekolog apod.):
VYSI VZNIKLE SKODY PROKAZUJI TEMITO ORIGINALY DOKLADU
NiZe prosime uvedte ¢astky, které zadate proplatit Pojisténému Lékari, nemocnici, dopravci

Ambulantni oSetreni

Hospitalizace

Léky

Doprava

Ostatni
CELKEM

U policek s moznosti volby zakfizkujte hodici se variantu, nehodici se Skrtnéte.



POJISTENI ZAVAZADEL
0 jaky typ $kody se jedna: [] poskozeni [ ] zniceni [ ] odcizeni

Uvedte podrobny popis, za jakych okolnosti doslo ke Skodé, a uvedte seznam poskozenych, zni¢enych, resp. odcizenych véci,
datum jejich porizeni a porizovaci cenu:

POJISTENi ODPOVEDNOSTI ZA ZPUSOBENOU SKODU
Informace o poskozené osobé:

Prijmeni: Jméno:
Titul: Datum narozeni / ICO u pravnickych osob: | Nazev spolecnosti u pravnickych osob:
Adresa trvalého bydlisté / Sidlo spole¢nosti:
PSC:
Telefon: E-mail:
0 jaky typ 3kody se jedna: [ ] na zdravi [ ] namajetku
Uvedte podrobny popis, za jakych okolnosti ke Skodé doslo:
Jste s pogkozenym v piibuzenském vztahu? [ ] Ano [] Ne
Zijete s podkozenym ve spoleéné domacnosti? [ ] Ano [] Ne
UDAJE PRO ZASLANI POJISTNEHO PLNENI
Pojistné plnéni poukazte:
Postovni poukazkou na adresu:
PSC:
Na korunovy bankovni Géet pojiSténého u:
Cislo G&tu: kod banky: spec. symbol:

PROHLASENI
Prohlasuji, Ze jsem vSechny otazky zodpovédél/a pravdivé a (plné, Ze jsem k hlaSenému Grazu nebo onemocnéni vyplnil/a pouze toto
oznameni Skodné udalosti a Ze jsem si védom/a dusledkl nespravnych, zkreslenych nebo nelplnych odpovédi na povinnost pojistitele plnit.

Souhlasim, aby si pojistitel vyzadal veSkerou dokumentaci o zdravotnim stavu a pribéhu IéCeni pojisténého pro potreby Setfeni Skodné
udalosti a zprostuji I€kare slibu micenlivosti. Dale zmocnuji I€kare, zdravotnicka zarizeni a zafizeni poskytujici zdravotni péci k vyhoto-
veni |€karskych zprav, vypisu ze zdravotnické dokumentace ¢i k jejich zapUjcenti.

RovnézZ souhlasim, aby si pojistitel pro potreby Setfeni Skodné udalosti vyzadal potfebné podklady u policie, spravnich organt a jinych
pojistoven.

Pocet listl priloh, které prikladam: .........ccceeeevvvnieeiinnnnnns

\ dne

Podpis pojisténého nebo opravnéného zastupce

Vyplinéné hlaseni poslete prosime na adresu AXA ASSISTANCE, Kodaiiska 25, 101 00 Praha 10, Ceska republika



