Cestovni pojisténi
TravelCare

 europ
assistance

OZNAMENI POJISTNE UDALOSTI 90&1. (.fV@ WeE Core
Hlasim pojistnou udalost z pojisténi:

Vv

Oznacte krizkem prosim, z jakého pojisténi skodu hlasite.

- Pojisténi |é¢ebnych vyloh a asistencnich sluzeb - Pojisténi odpovédnosti za Skodu

- Pojisténi zavazadel
- Urazové pojisténi

Jméno: Kontaktni adresa:

Pfijmeni:

Rodné Cislo:

Datum narozeni:

Kontaktni telefon:

Email:

Cislo pojisténi: Destinace:

Platnost pojisténi: od - do - Ucel cesty:

Pobyt v zahraniéi: od - do - Nazev cestovni kancelare:
Datum udalosti: Byla informovana asistencni centrala:
Misto udalosti: (zemé, mésto ) Pokud ne, uvedte davod:
Datum oSetreni: Byla uddlost Setfena policii:

Zde prosim popiste, co nejpresnéji k jaké pojistné udalosti doslo: Jak jste byli oSetfeni? Jaka byla diagnéza? O jaké onemocnéni nebo uraz se
jednalo? Napiste nam piesné jaké nastaly komplikace s Vasim letem a nebo zavazadly? Jaka skoda byla zplisobena Vam a nebo co pfesné se
za Skodu prihodilo.
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Jméno, adresa, telefon Vaseho praktického lékare v CR. Sdélte ndm prosim, kdy jste byl u lékaie naposledy.

Pokud se lécite u néjakého specialisty (ortoped, internista, stomatolog, gynekolog), tak prosime o uvedeni jména, adresy a telefonu na daného
|ékare/ku.

SPECIFIKACE NAKLADU SPOJENYCH S POJISTNOU UDALOSTI

Datum Specifikace nakladt (za co jste naklady vynaloZili) Castka / Ména Uhrazeno na misté?
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Néazev Vasi zdravotni pojistovny v CR?

Mate sjednané jesté jiné pojisténi, které pokryva stejnd rizika jako cestovni pojisténi TravelCare ? Pokud ano, tak ndm uvedte nazev pojistovny,
u které je pojisténi sjednané a Cislo Vasi pojistné smlouvy.

Bankovni tdaje: NiZe prosime o uvedeni Vaseho bankovniho spojeni pro vyplatu pojistného plnéni.

Nazev banky:

Drzitel uctu:

Cislo Gctu:

Kéd banky:

Souhlasim, aby mi veskera korespondence tykajici se této skodné udalosti byla zasilana elektronicky (vyzva k doplnéni dokumentu a informaci,
oznameni o ukonceni Setfeni a proplaceni pojistného plnéni apod.):
ANO: - NE:

NG TULO EMAIOVOU QUIESU: ...vceviviiiee ettt ettt st e et et eses bt st ses et et eae st sesteseseebesesbesaasaa seesessesaas ebesesseseas ot sesses besas asssesbesas seesesbesansebenensesens et sensessesensasan

Svym podpisem prohlasuji, Ze vSechny mnou poskytnuté informace jsou Uplné, presné a pravdivé, a Ze jsem nezamlcel/a Zadnou skute¢nost,
ktera by méla vliv na Setteni pojistné udalosti a stanoveni vyse pojistného pInéni.

Podpisem tohoto Oznameni pojistné udalosti (,0zndmeni”) udéluji vyslovny souhlas EUROP ASSISTANCE S.A. IRISH BRANCH

4-8 Eden Quay, Dublin 1, Irsko (pojistitel) a zastupci spole¢nosti Europ Assistance s.r.o. Na Pankraci 1658/121 140 00 Praha 4, Ceska republika.
IC: 25287851 (zastupce pojistitele) v souladu se zakonem €. 101/2000 Sb o ochrané osobnich Gdajti (,,zékon o ochrané osobnich tdajd“), aby
moje osobni Udaje, véetné Udaju citlivych dle § 4 pism. b) zakona o ochrané osobnich udaj(, byly pojistitelem zpracovany v rdmci ¢innosti v
pojistovnictvi a ¢innosti souvisejicich s pojistovaci ¢innosti podle zakona ¢. 277/2009 Sh., o pojistovnictvi, jakoZ i k ochrané prav a opravnénych
zajmU pojistitele, a to po dobu nezbytné nutnou k uplatnéni a vyporadani narok( z pojisténi (resp. likvidace pojistné udalosti). Osobni Udaje
bude zpracovavat pojistitel anebo pojistitelem, v souladu s ustanovenim §6 zakona o ochrané osobnich Udaju, povéreny zpracovatel.
Podpisem tohoto Ozndmeni udéluji pojistiteli, v souladu s ustanovenim § 50, odst. 1 zakona ¢. 37/2004 Sb., o pojistné smlouvé, v ndvaznosti na
ustanoveni § 55 odst. 2, pism. d) zakona ¢.20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu, souhlas ke zjistovani a pfezkoumavani idaji o mém zdravotnim
stavu, popf. vyzadani si kompletni zdravotni dokumentace prostfednictvim smluvnich Iékafd pojistitele (popft. povérenych zdravotnickych
zafizeni).

Opraviuji timto vSechny dotazované Iékare, Ustavy, zdravotnicka zafizeni a zdravotni pojistovny, aby pojistiteli na jeho Zadost poskytli
pozadované informace; zaroven zbavuji vsechny Iékare, ktefi se zabyvali nebo budou zabyvat mym zdravotnim stavem, povinnosti ml¢enlivosti
ve vztahu k pojistiteli pro Gcely Setfeni pojistnych udalosti.

Prohlasuji, Ze jsem byl/a v souladu s ustanovenim § 11 a § 21 zdkona o ochrané osobnich Gdajd Fadné informovén/a o zpracovani svych
osobnich udajt, o svych pravech a povinnostech spravce a zpracovatelll osobnich idajd, véetné prava pristupu k mym Gdajlim a prava na jejich
Upravu. Prohlasuji, Ze jsem byl/a informovan o moznosti kdykoliv svij souhlas se zpracovéanim osobnich Udaju a jeho zdravotnim stavu odvolat.
Zaroven vSak beru na védomi, Ze poskytnuti osobnich Gdaji a Udajl o zdravotnim stavu jsou nezbytné pro plnéni prav a povinnosti
vyplyvajicich z pojistné smlouvy, jakoZ i pro plnéni povinnosti a vykon prav z jinych prévnich predpisd. Odvolanim souhlasu se zpracovanim
osobnich Udajl a Udajd o zdravotnim stavu pojistitel dale neprovadi Setfeni a likvidaci pojistnych udélosti a vyplatu pojistnych plnéni.

Datum @ MiStO: ...cccceveererirece e JMENO POJISLENENO.....ceieitie et et e b
Vlastnoruéni podpis pojisténého a Nebo ZAKONNENO ZASTUPCE: ....c.ccecieieiieieiiececetee et sttt s e s st e
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