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Prezentační razítko

Oznámení 
o zrušení čerpání cestovní služby

Kooperativa pojišťovna, a.s., Vienna Insurance Group, Templová 747, 110 01 Praha 1, Česká republika
IČ 47116617, zapsaná v obchodním rejstříku u Městského soudu v Praze, sp. zn. B 1897

A.
POJISTITEL

)onelědiřp žij il-olyb( atneilk olsíČ ínětšijop ketáčoPyvuolms éntsijop olsíČ 

B. 
POJIŠTĚNÝ

ínemjířPolsíč éndoR

Adresa – ulice (místo), číslo popisné/orientační

Telefon

Obec – dodací pošta

Mobilní telefon E-mail

lutiTonémJ

PSČ

Jste pojištěn(a) stejným typem pojištění 
u jiné pojišťovny?

Číslo pojistné smlouvy

Pokud Ano, u které?

ybžuls ínvotsec ínápreč ínešurz dovůd a mutaD 

Příjmení, jméno, titul osoby, kvůli jejímuž zdravotnímu stavu bylo zrušeno čerpání služby a vztah této osoby k pojištěnému

C itsáč v uvats míntovardz mém o uvárpz ,puorG ecnarusnI anneiV ,.s.a ,ěnvoťšijop ěvitarepooK ladop řakél yba ,mít s mísalhuoS  tohoto tiskopisu podpis

Spolucestující osoby, které ruší čerpání cestovní služby

Typ cestovní služby

ešýv íjeJybžuls ínvotsec ybtalp mutaD 

ybžuls ínvotsec ínánok nímreT 

oddo

Ano Ne

Platnost

oddo

Adresa příjemce

yknab dóKutčú olsíČvatsú ínžěneP fiicepS  cký symbol

)ítsonžom z undej ezuop etďevu( tečú oben userda an etžakuop íněnlp éntsijoP 

C. 
 ZRUŠENÍ 
ČERPÁNÍ
CESTOVNÍ
SLUŽBY

 1) Platnou variantu označte 
křížkem. 

Kč

Datum

Podpis pojištěného (opravněného)

2 0

Pojištěný je povinen pojišťovně doložit: 
• důvod (skutečnost), pro který je nutno čerpání cestovní služby zrušit, 
• kopii odjednávky cestovní služby, 
• doklad o zaplacení cestovní služby, 

• doklad o částce, která byla vrácena („stornopoplatek“), 
• stornovací podmínky, 
• potvrzení poskytovatele či zprostředkovatele, že nebylo možno zajistit náhradníka, 
• pojistnou smlouvu. 

 Prohlašuji, že všechny údaje v tomto tiskopisu jsem uvedl(a) úplně a pravdivě. Jsem si vědom(a) právních důsledků neúplných neb o nepravdivých odpovědí na povinnost pojišťovny 
plnit. Souhlasím s tím, aby si Kooperativa pojišťovna, a.s., Vienna Insurance Group, vyžádala o mém léčení a zdravotním stavu ( o léčení a zdravotním stavu pojištěného) veškerou 
potřebnou dokumentaci a opravňuji dotazované lékaře a zdravotnická zařízení ke sdělování informací o mém zdravotním stavu (zdra votním stavu pojištěného) pojišťovně, 
a to i v případě úmrtí. Souhlasím s tím, aby Kooperativa pojišťovna, a.s., Vienna Insurance Group, získané údaje o mém léčení a  zdravotním stavu (o léčení a zdravotním stavu 
pojištěného) zpracovávala po dobu potřebnou pro účely cestovního pojištění.

uménětšijop k hatzVlutit ,onémj ,ínemjířPolsíč éndoR



uboso undej orp ybžuls ínvotsec aneC 

 ůktalpoponrots ínávotčúyV 
bylo provedeno dne

Dle stornovacích podmínek si poskytovatel 
či zprostředkovatel ponechal tuto částku

meklec ybžuls ínvotsec aneC 

išýv eV 

ybžuls ínvotsec ybtalp mutaD 

ybžuls ínvotsec eletavokdeřtsorpz ič eletavotyksop vezáNČI

Adresa – ulice (místo), číslo popisné/orientační

Telefon

Obec – dodací pošta

Mobilní telefon E-mail

PSČ

ybtalp ešýV 

Kč

Kč

Kč

Kč

Kč

ybžuls ínvotsec ínánok nímreT 

od

ybžuls ínvotsec z itsačú ínešálhdo mutaD 

do

?kíndarhán nětšijaz lyB 

?atneicap ohénavonemj meřakél mýláts etsJ 

?ytsec ínešurz - udzejáz ínešálhdo orp medovůd ylyb éretk ,ežítop íntovardz evířd žij tneicap lěM 

?íněncomeno íntuka o es ándeJ 

?okžůl an atneicap ínátuopu oben icazilatipsoh )zarú( íněncomeno énedevu ejudažyV 

?tsonpohcsen ínvocarp anevatsyv alyB 

?ketál hcývokyván oben ulohokla ítižop mekdelsán atneicap uzarú k olšoD 

etďevu ívtsnetohět ědapířp V 

Ano Ne

Ano Ne

Ano Ne

Ano Ne

Ano Ne

Ano Ne

Ano Ne

Spolucestující osoby

 Potvrzujeme, že údaje o platbách a námi vyúčtovaném stornopoplatku jsou správné a nebyly převedeny k jinému termínu nebo zájez du.

uménětšijop k hatzVlutit ,onémj ,ínemjířPolsíč éndoR

C. 
POSKYTOVATEL 

KOVATEL 
CESTOVNÍ 
SLUŽBY

Datum

Razítko a podpis poskytovatele či zprostředkovatele 

2 0

ínemjířPolsíč éndoR

atšop ícadod – cebOínčatneiro/énsipop olsíč ,)otsím( ecilu – aserdA

utsec tišurz )a(ličuropod etsj ydk ,mutaD ydk do ,ona dukoP 

ydk ,ona dukoP 

ybčél ínávrt akléd a bosůpz ,)uzarú( íněncomeno ukinzv sipop ýnbordop a azóngaiD 

.č itsonpohcsen ínvocarp ínezrvtoP 

udorop ned ýnadálkopdeřP ívtsnetohět ketáčoP 

lutiTonémJ

PSČ

V případě, že budete uplatňovat zrušení čerpání cestovní služby z důvodu akutní nemoci či úrazu pojištěného, osoby na stejné po jistné smlouvě či osoby blízké, prosím, vyplňte tuto 
část. Souhlas se sdělováním informací o zdravotním stavu dává tato osoba svým podpisem na titulní straně tohoto tiskopisu. Nákl ady spojené s vyhotovením zprávy hradí pojištěný 
(oprávněný). 

D. 
ZPRÁVA 
LÉKAŘE

01-NKM eldop yzóngaid dóK 

tsonpohcsen ínvocarP 

oddo

eřakél onémj oben ínezířaz ohékcintovardz vezáN 

Ulice (místo), číslo popisné/orientační

ínelěddo vezáN 

atšop ícadod - cebO 

ínelěddo olsíČ 

PSČ

Telefon

Datum

eřakél sipdop a oktízaR 

2 0
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