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Prezentaini razitko

Oznameni
0 zruSeni Cerpdni cestovni sluzby

Kooperativa pojidtovna, a.s., Vienna Insurance Group, Templova 747, 110 01 Praha 1, Ceska republika
IC47116617, zapsana v obchodnim rejstfiku u Méstského soudu v Praze, sp. zn. B 1897

Rodné ¢islo Pfijmeni Jméno Titul
I A
Adresa - ulice (misto), ¢islo popisné/orienta¢ni Obec - dodaci posta ps¢
| 111

Telefon Mobilni telefon E-mail
I I I I | 11 L 111
Cislo pojistné smlouvy Potatek pojisténi Cislo klienta (bylo-li jiZ pfidéleno)

LUl 111 I Ll 111

Typ cestovni sluzby

ZRUSENI

Termin konani cestovni sluzby

o Lol b el el

CE RPAN |' Datum platby cestovni sluzby
CESTOVN{

Jeji vyse

SLUZBY

I Ll L]l
Datum a divod zrueni Cerpéni cestovni sluzby
Spolucestujici osoby, které rusi ¢erpani cestovni sluzby
Rodné ¢islo PFijmeni, jméno, titul Vztah k pojisténému
Piijmenti, jméno, titul osoby, kviili jejimuZ zdravotnimu stavu bylo zruSeno ¢erpéni sluzby a vztah této osoby k pojisténému
Souhlasim s tim, aby |ékaf podal Kooperativé pojistovng, a.s., Vienna Insurance Group, zprdvu o mém zdravotnim stavu v ¢asti C tohoto tiskopisu podpis

Jste pojistén(a) stejnym typem pojisténi

Pokud Ano, u které?

u jiné pojistovny? Ano D Ne
Cislo pojistné smlouvy Platnost
I I O A O 0 I
Pojistné plnéni poukazte na adresu nebo ucet (uvedte pouze jednu z moznosti)
Adresa piijemce
') Platnou variantu oznatte Penézni lstav Cislo detu Kod banky Specificky symbol
S L 11 I T T T T O

Pojistény je povinen pojistovné dolozit:

o divod (skutecnost), pro ktery je nutno Cerpani cestovni sluzby zrusit,
o kopii odjednavky cestovni sluzby,

o doklad o zaplaceni cestovni sluzby,

o doklad o Castce, kterd byla vracena (,stornopoplatek”),

o stornovaci podminky,

o potvrzeni poskytovatele ¢i zprostiedkovatele, Ze nebylo mozno zajistit nahradnika,
® pojistnou smlouvu.

pojisténého) zpracovavala po dobu pottebnou pro tcely cestovniho pojisténi.

Prohla3uji, ze viechny tdaje v tomto tiskopisu jsem uvedI(a) GpIné a pravdivé. Jsem si védom(a) prévnich disledkd nedplnych neb
plnit. Souhlasim s tim, aby si Kooperativa pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, vyzidala o mém léceni a zdravotnim stavu (
potiebnou dokumentaci a opraviiuji dotazované lékare a zdravotnickd zafizeni ke sdélovani informaci o mém zdravotnim stavu (zdra
atoiv pfipadé umrti. Souhlasim s tim, aby Kooperativa pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, ziskané tidaje o mém léceni a

o nepravdivych odpovédi na povinnost pojistovny
o léceni a zdravotnim stavu pojisténého) veskerou
votnim stavu pojisténého) pojistovné,
zdravotnim stavu (o léceni a zdravotnim stavu

Datum

Ll 20

Podpis pojisténého (opravnéného)

K-Lm-504-A

11/2009



C I¢ Nazev poskytovatele ¢i zprostiedkovatele cestovni sluzby

POSKYTOVATEL Ll L]l

(‘fI ZPROSTﬁED' Adresa - ulice (misto), &islo popisné/orientaéni Obec - dodaci posta psC
KOVATEL L 11|

‘ Telefon Mobilni telefon E-mail
CESTOVNI
SLUZBY I I | I

Cena cestovni sluzby pro jednu osobu Cena cestovni sluzby celkem Datum plathy cestovni sluzby Vyse platby

Ll ] | L] | I L] |k
Termin konéni cestovni sluzby Datum odhl&Seni Géasti z cestovni sluzby
o I Ll a1y
Byl zajistén nahradnik? [Tano [ INe
Vylctovani stornopoplatkii Ve vysi Dle stomovacich podminek si poskytovatel
bylo provedeno dne .| Cizprostiedkovatel ponechal tuto ¢astku "
o Lol I O L ’ Ll |®

Spolucestujici osoby

Rodné &islo P¥ijment, jméno, titul Vztah k pojisténému

Datum Potvrzujeme, Ze tdaje o platbach a ndmi vytctovaném stornopoplatku jsou spréavné a nebyly prevedeny k jinému terminu nebo zdjez du.

Razitko a podpis poskytovatele ¢i zprostiedkovatele

V piipadé, Ze budete uplatiiovat zruseni ¢erpani cestovni sluzby z diivodu akutni nemoci ¢i tirazu pojisténého, osoby na stejné po  jistné smlouvé ¢i osoby blizké, prosim, vypliite tuto
tast. Souhlas se sdélovénim informaci o zdravotnim stavu dava tato osoba svym podpisem na titulni strané tohoto tiskopisu. Nakl  ady spojené s vyhotovenim zprévy hradi pojistény
(opravnény).

Rodné ¢islo P¥ijmeni Jméno Titul
L1l
Adresa - ulice (misto), ¢islo popisné/orientatni Obec - dodaci posta ps¢
| 1 11
Jste stalym |ékafem jmenovaného pacienta? D Ano D Ne
Pokud ano, od kdy Datum, kdy jste doporutil(a) zrusit cestu
L[]y L L]y
Mél pacient jiZ dfive zdravotni potiZe, které byly divodem pro odhlaeni zéjezdu - zruSeni cesty? D Ano D Ne
Pokud ano, kdy
Diagndza a podrobny popis vzniku onemocnéni (urazu), zpiisob a délka trvani lécby
Kéd diagnézy podle MKN-10
Jedné se o akutni onemocnéni? D Ano D Ne
VyZaduje uvedené onemocnéni (tiraz) hospitalizaci nebo upoutani pacienta na lizko? D Ano D Ne
Byla vystavena pracovni neschopnost? D Ano D Ne
Potvrzeni pracovni neschopnosti ¢. Pracovni neschopnost
o A N
V pripadé téhotenstvi uvedte | Pocétek téhotenstvi Pfedpokladany den porodu
L1 Ll
Doslo k drazu pacienta nasledkem poZiti alkoholu nebo névykovych létek? D Ano D Ne
Nézev zdravotnického zafizeni nebo jméno Iékaie
Ulice (misto), cislo popisné/orientagni Obec - dodaci posta PS¢

Nazev oddéleni Cislo oddgleni Telefon

Datum

Ll 200

Razitko a podpis Iékare
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