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C. skody

SOS zajiSténi pro nahodilé udalosti béhem cesty HHD

\/azena zékaznice, vazeny zakazniku,

BohuZel jste nemohl/a zrealizovat svou cestu tak, jak jste si pral/a. Abychom mohli rychle a bez komplikaci poskytnout pojistné plnénti,
potfebujeme od Vas nékolik ddlezitych Gdajd. Vyplite prosim peclivé toto oznameni Skody, a pokud je to vhodné, prilozte tyto podklady:

cestovni podklady (vykaz o zruseni a potvrzeni rezervace)
lékarské vysvedceni

podrobny prehled vyloh/pohledavek

originalnf stvrzenky

hlaseni privodce/ policie

kopii pojistky

Pokud na nékterou otazku mlzete odpovédét neliplné nebo vibec, vysvétlete prosim, proc.

Dotazy k pojistnikovi (opravnény Zadatel)

Prijment:

Jméno: Datum narozent:

Ulice/¢ domu:

PSC/misto:

Telefon (pro zastiZeni pfes den): E-mailovd adresa:

Cislo Getu (IBAN); Smeérovy kod banky (BIC/SWIFT):

Dotazy k plvodci Skody (pokud neni shodny s pojistnikem)

Prijment:

Jméno: Datum narozent:

\/ jakém je vztahu k pojistnikovi?

1. Bylsam plvodce Skody Gcastnikem jizdy? 0 Ano [ Ne

2. Pokud ano, jak nastoupil zpatecni cestu?

Dotazy k pojisténi

3. Datum sjednani pojistént, resp. zaplaceni pojistného:

4. C pojistky:

5. Existuji pro tuto udalost jesté jind pojisténi? 0 Ano [ Ne
6. Pokud ano, jaka?

7. Bylo odSkodné poskytnuto, resp. bylo o néj pozadano, z jiné strany? O Ano [ Ne
8. Pokud ano, kym?

Dotazy k (1 ukoncené, [ prerusené, (1 prodlouzené cesté

9. Datum prikazu k rezervaci:

10. Pofadatel cesty:
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11. Datum mimofadné zpatecni cesty/docasného navratu do mista bydlisté:

12. Datum pdvodné planované zpatecni cesty:

13. Byla kontaktovana nase asistencni centrala? O Ano [ Ne

14, Pokud ne, uved'te prosim zddvodnént:

Dotazy k udalosti

15. Dlvod ukonceni/preruseni/prodlouZent:

16. Kdy nastala udalost? Datum:

17. Shrnuti pripadu:

Pokud je to vhodné

18. Uskutecnila se konzultace s Iékafem? 0O Ano [ Ne

19. Pokud ano, kdy poprvé? Datum:

20. Jméno a adresa osetfujictho lékare:

21. Pro¢ Vam lékar radil ukoncit cestu?

22.Kdy presnée? Datum:

23. Uved'te pfesnou diagndzu (bez zkratek):

DalSi pozndmky

Potvrzeni a pIna moc

ERV je zprosténa povinnosti plnit, pokud se pojisténd osoba pokusi spole¢nost ERV po vzniku pojist-ného pripadu Istivé oklamat
ohledné okolnosti, které jsou relevantni pro ddivod a vysi plnéni.

Zmocnuji 1ékare, IéCebné Ustavy vseho druhu a pojist'ovny, aby spole¢nosti ERV poskytli vSechny potfebné informace o dfivéjsich, sta-

vajicich a po dobu trvani smlouvy se vyskytnuvsich nemocech, nasledcich Urazd a vadach. ZproSt'uji timto uvedenou osobu jeji zékonné
povinnosti mi¢enlivosti.

Misto a datum Podpis pojisténé osoby nebo jejiho zakonného zastupce
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