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Cislo reklamace

Stornovaci naklady HHD

\V&Zeni zékaznici
Bohuzel jste museli svoji cestu stornovat. Abychom mohli rychle a snadno poskytnout pojistné plnéni, potfebujeme od Vas nékteré
ddlezité Gdaje. Vyplnite, prosim, toto ozndmeni o Skodé a priloZte k nému nasledujici podklady, pokud jsou pro dany pripad relevantni,

Cestovni doklady (Uhrada naklad(i a potvrzeni rezervace)

Lékarské potvrzeni/ Umrtni list / parte

Lékarské osvédceni (od ¢astky 1 000,- EUR, kterou vyplni oSetiujici 1ékar/Iékarka)
Kopie pojistné smlouvy

Mnohokrat dékujeme za Vasi spolupraci.

Dotazy k pojistnikovi (oprdvnéna osoba)

Nazev:

Kfestni jméno: Datum narozeni:

Pouli¢ni/cislo domu:

Postovni smérovaci ¢islo/misto:

Telefoni (béhem dne pristupny): E-mailovd adresa:

(islo Uty (IBAN); Kéd banky (BIC/SWIFT):

Otazky tykajici se daliho pojistného kryti

1. Jste pojisténi proti Uhradé naklad( u jiné spole¢nost? O Ano O Ne

Spolecnost (islo poj. smlouvy

Otdzky k planované cesté

2. Datum objednavky rezervace:

3. Datum zrusent:

4. Kolik osob bylo rezervovano celkem?

5. Kolik z nich provedlo zruseni?

6. Vjakém vztahu jsou Gcastnici cesty vzajemné?

Otazky k udalosti.

7. [ Neocekdvana tézka nemoc J Nehoda O Umrtf 0O jiné

Stru¢né shrnuti pripadu:

Potvrzeni a plnd moc

ERV je zprostena povinnosti pinit, pokud se pojiStena osoba pokusi spolecnost ERV po vzniku pojist-ného pripadu Istive oklamat ohledne
okolnosti, které jsou relevantni pro duvod a vysi pineni.

Zmocnuiji lékare, Iécebné Ustavy vieho druhu a pojistovny, aby spolecnosti ERV poskytli vsechny potrebné informace o drivejsich,
stavajicich a po dobu trvani smlouvy se vyskytnuvsich nemocech, nasledcich Grazu a vadach. Zprostuji timto uvedenou osobu jeji zékonné
povinnosti micenlivosti.

Misto a datum Podpis Skdidce nebo pravniho zéstupce

Misto a datum Podpis pojiSténce nebo zakonného zastupce
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LEKARSKE OSVEDCEN

Harm islo

Otazky k udalosti

1. Datum prvniho vySetfeni v souvislosti s touto udalostf:

Denni doba

2. Pfesnadiagnodza (bez zkratek):

3. Jsou nafizeny vySetfeni nebo nasledné kontroly? O Ano [ Ne

4, Kdy pacient(ka) onemocnél(a) / mél(a) nehodu? Datum:

5. Byly tyto potiZe jiZ dfive jednou/vicekrat IéCeny? O Ano O Ne
Pokud ano, v jakém lécebném casovém horizontu? Datum:

6. Anamnéza:

7. Doslo k nepredvidatelnému vaznému zhorseni? O Ano [ Ne
Pokud ano, kdy?

8. Byl pacient v pracovni neschopnosti? O Ano [ONe
Pokud ano, od kdy: do kdy:

9. Vyzadovala lécba prijlem do nemocnice na IGzko? O Ano [ Ne
Pokud ano, od kdy, do kdy? (prosim zaslat kopii propoustéci zpravy).

10. Nésledovala operace? O Ano O Ne
Pokud ano, datum operace:

11. Kdy presné byl termin operace sjednany? Datum:

Otdzky ke schopnosti cestovat

12. Byly néjaké zdravotni problémy pfi zahajeni cesty? O Ano [ Ne
Zdtvodnént:

13. Kdy bylo mozné poprvé rozpoznat, Ze cesta nemohla byt zahajena z dlivodu zdravotniho stavu?
Datum:
Z jakého dGvodu?

14. Informoval vas pacient o svych planech cesty? O Ao O Ne
Pokud ano, kdy? Datum:

15, Od kdy jste pacienta opét uschopnil(a) k cesté? Datum:

DalSi poznamky:

Misto a datum Razitko a podpis
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