0 Vyplnény formuléF véetné piiloh Prezenta¢ni razitko
us zaSlete na adresu:

KOOpeI"ativa Kooperativa pojistovna, a.s.,

Vienna Insurance Group

VIENNA INSURANCE GROUP Centrum zakaznické podpory
centralni podatelna
Brnénska 634, 664 42 Modrice
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Oznament pojistné udalosti z pojisténi STORNO
Kooperativa pojiétovna, a.s., Vienna Insurance Group, Pobiezni 665/21, 180 00 Praha 8, Ceska republika
IC 47116617, zapsana v obchodnim rejstFiku u Méstského soudu v Praze, sp. zn. B 1897
Rodné ¢islo PHjment Jméno Titul
Adresa — ulice (misto), ¢islo popisné/orientaéni Obec — dodact posta psC
Telefon Mobilni telefon E-mail
Cislo pojistné smlouvy Potatek pojistént
Typ cestovnt sluzby Termin konant cestovnt sluzby
od do
Datum platby cestovni sluzby Jejt vyse
K¢
Datum a dlivod zrusent ¢erpant cestovnt sluzby
Spolucestujici osoby, které rusi ¢erpant cestovni sluzby a Zadajt o vyplatu pojistného plnéni na niZe uvedeny Géet nebo adresu
Rodné &islo P{jment, jméno, titul Vztah k pojiténému Podpis spolucestujict osoby, ktera rusi ¢erpant

cestovni sluzby (opravnéné osoby)

PFjment, jméno, titul osoby, kvili jejimuz zdravotnimu stavu bylo zru$eno ¢erpant sluzby a vztah této osoby k pojisténému

Souhlasim s tim, aby lékaF podal Kooperativé pojistovné, a.s., Vienna Insurance Group, zpravu o mém zdravotnim stavu v &asti E. tohoto tiskopisu podps
Jste pojistén(a) stejnym typem Pokud Ano, u které?
pojisténi u jiné pojistovny? Ano Ne
Cislo pojistné smlouvy Platnost
od do
Pojistné plnént poukazte na Get nebo na adresu (uvedte pouze jednu z moznosti)
Penézni ustav Cislo Gttu Kéd banky Specificky symbol

Adresa pfijemce
X

Pojistény je povinen pojistovné doloZit:

» dtivod (skute¢nost), pro ktery je nutno ¢erpant cestovnt sluzby zrugit,
» kopii objednavky cestovni sluzby, » potvrzeni poskytovatele &i zprostiedkovatele, Ze nebylo moZno zajistit ndhradntka,
» doklad o zaplacent cestovni sluzby, » pojistnou smlouvu.

» doklad o ¢astce, ktera byla vracena (,stornopoplatek"),
» stornovact podminky,

Prohladuji, ze viechny tdaje v tomto tiskopisu jsem uvedl(a) Gplné a pravdivé. Jsem si védom(a) pravnich dtisledkd netiplnych nebo nepravdivych odpovédi na povinnost
pojistovny plnit. Souhlasim s tim, aby si Kooperativa pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, vyzadala o mém lé¢ent a zdravotnim stavu (o lé¢ent a zdravotnim stavu
pojisténého) veskerou potfebnou dokumentaci a opraviiuji dotazované lékare a zdravotnicka zatizent ke sdélovant informaci o mém zdravotnim stavu (zdravotnim stavu
pojisténého) pojistovné, a to i v pHipadé imrti. Souhlasim s tim, aby Kooperativa pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, ziskané (idaje o mém lé¢ent a zdravotnim stavu

(o Lé¢ent a zdravotnim stavu pojisténého) zpracovavala po dobu pottebnou pro Ggely cestovniho pojistént.
Datum

201

Podpis pojisténého (opravnéné osoby)
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D. POSKYTOVATEL E&

€I ZPROSTRED-

KOVATEL
CESTOVN{
SLUZBY

Telefon

Cena cestovnt sluzby pro jednu osobu

Termin konant cestovnt sluzby
od

Byl zajistén néhradnik?

Vytctovant stornopoplatki
bylo provedeno dne

Adresa — ulice (misto), &islo popisné/orientacni

Mobilni telefon

Nazev poskytovatele ¢i zprostiedkovatele cestovni sluzby

Obec — dodact posta

E-mail

Cena cestovn{ sluzby celkem

do

Ve vysi

Datum platby cestovni sluzby

Vy3e platby

Datum odhlasent tcasti
z cestovnt sluzby

Dle stornovacich podminek si poskytovatel
& zprostiedkovatel ponechal tuto ¢astku

=
)

P

S

Spolucestujict osoby

Rodné ¢islo PHjment, jméno, titul Vztah k pojisténému

Datum

Potvrzujeme, Ze tidaje o platbach a nami vyié stornopoplatku jsou spravné a nebyly pf: y k jinému terminu nebo zijezdu.

201

1) Platnou variantu oznatte
kiizkem. Razitko a podpis poskytovatele ¢i zprosttedkovatele

E. ZPRAVA
LEKARE

V pFipadé, Ze budete uplatfiovat zruent Eerpani cestovnt sluzby z diivodu akutni nemoci ¢i drazu pojisténého, osoby na stejné pojistné smlouvé & osoby blizké, prosim, vypliite tuto

¢ast. Souhlas se sdélovanim informact o zdravotnim stavu dava tato osoba svym podpisem na tituln strané tohoto tiskopisu. Naklady spojené s vyhotovenim zpravy hradi pojistény
(opravnény).

Rodné &islo PF{jment Jméno Titul

Adresa — ulice (misto), &islo popisné/orientaéni Obec — dodact po3ta psC

Jste stalym Lékafem jmenovaného pacienta?

Pokud ano, od kdy

Ano Ne
Datum, kdy jste doporutil(a) zrusit cestu

M@ pacient jiz diive zdravotni potiZe, které byly diivodem pro odhlésent zajezdu - zrusent cesty?
Pokud ano, kdy

Diagnéza a podrobny popis vzniku onemocnéni ((irazu), zplisob a délka trvant Lécby

Kéd diagndzy podle MKN-10

Jedné se o akutni onemocnéni? Ano Ne
VyZaduje uvedené onemocnént ((iraz) hospitalizaci nebo upouténi pacienta na liizko? Ano Ne
Byla vystavena pracovni neschopnost? Ano Ne
Potvrzent pracovn{ neschopnosti ¢ Pracovni neschopnost

od do

V piipadé téhotenstvi uvedte ~ Polatek téhotenstvi

Predpokladany den porodu

Doslo k trazu pacienta nasledkem poZiti alkoholu nebo navykovych latek?

Nazev zdravotnického zat{zeni nebo jméno lékare

Ulice (misto), ¢islo popisné/orienta¢ni Obec - dodaci posta psc

) 0 T i G Nézev oddélent Cislo oddélent Telefon
kizkem.

Datum

201

Razitko a podpis lékafe
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