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Prezentaéni razitko:

OZNAMENI O ZRUSENI UCASTI NA ZAJEZDU

A. POJISTENY

Cislo pojistné udalosti: BN

Rodné éislo: Prijmeni: Jméno: Titul:
I T
Adresa - ulice (misto), ¢. p: Obec - dodaci posta: PSC:
I
Telefon véetné predvolby: Cislo pojistné smlouvy (pojistky): Uzaviené dne: Cislo klienta (bylo-li jiz pFidéleno): Sazba
I T I O A O [ L1111l
Cislo zajezdu: Termin konani zjezdu:  od: do:
T A A O
Datum platby zajezdu: jeji vyse: -
T I L L1 1] |Ke
Datum a davod zruseni Ucasti na zajezdu:
Spolucestujici osoby, které rusi Ucast na zéjezdu:
Rodné ¢islo Pfijmeni, jméno, titul Vztah k pojisténému
Pfijmeni, jméno, titul osoby, kvlli jejimuz zdravotnimu stavu byla zruSena Uc¢ast na zajezdu a vztah této osoby k pojisténému:
Souhlasim s tim, aby IékaF podal Kooperativé, pojistovng, a.s. zpravu o mém zdravotnim stavu v &sti C tohoto tiskopisu: (podpls) .........

Jste pojistén(a) stejnym typem pojisténi u jiné pojistovny? ')

|:| Ano |:| Ne

Pokud ano, u které? Uvedte ¢islo pojistné smlouvy a jeji platnost od - do:

Pojistné pInéni poukazte na adresu nebo Ucet (uvedte pouze jednu z moznosti):

Cislo uctu:

Penézni Ustav:

Kéd banky: Specificky symbol:

Pojistény je povinen predlozit pojisStovné kopii pfihlasky na zajezd, doklad
o zaplacené ¢astce cestovni kancelari, doklad o ¢astce vracené pojisténému
cestovni kancelafi, stornovaci podminky cestovni kancelare, kopii potvrzeni
pracovni neschopnosti v pfipadé jejiho vystaveni nebo propoustéci zpravy
z nemocnice, jiné potvrzeni dle diivodi storna (doklad o rodinné

prislusnosti, povolavaci rozkaz, umrtni list, policejni zpravu apod.),
pojistnou smlouvu v pfipadé individualniho pojisténi, potvrzeni cestovni
kancelafe, ze v uvedeném pfipadé jiz nebylo mozné zajistit nahradnika
(staci uvést v ¢asti B tohoto tiskopisu).

Prohlasuji, ze vSechny udaje v tomto tiskopisu jsem uvedi(a) Gplné
a pravdivé. Jsem si védom(a) pravnich duasledk( neupinych nebo
nepravdivych odpovédi na povinnost pojiStovny plnit. Souhlasim s tim, aby
si Kooperativa, pojistovna, a.s. vyzadala o mém léceni a zdravotnim stavu
(o Ié¢eni a zdravotnim stavu pojisténého) veskerou potiebnou dokumentaci
a opraviuji dotazované lékafe a zdravotnicka zafizeni ke sdélovani

informaci o mém zdravotnim stavu (zdravotnim stavu pojisténého)
pojiStovné, a to i v pfipadé umrti. Souhlasim s tim, aby Kooperativa,
pojistovna, a.s. ziskané Uidaje o mém léceni a zdravotnim stavu (o lé€eni
a zdravotnim stavu pojiSténého) zpracovavala po dobu potfebnou pro uéely
cestovniho pojisténi.

Podpis pojisténého (opravnéného)

") Platnou variantu oznacte kfizkem. ]Z

K-Lo-018-A 5/2001



B. CESTOVNIi KANCELAR

IC:

Néazev cestovni kancelare:

Adresa - ulice (misto), ¢. p:

Obec - dodaci posta:

Telefon véetné predvolby:

Fax v&etné predvolby:

E-mail:

Cena zajezdu pro jednu osobu:

| Ke |1

Cena zajezdu celkem:

Datum platby zajezdu:

Vyse platby:

Termin konani zéjezdu od:

Datum odhlaseni UCasti na zéjezdu:

Byl zajistén nahradnik?

Vyuctovani stomopoplatku
bylo provedeno dne:

Ve vysi:

Dle stomovacich podminek si cestovni
kancelaf ponechala tuto ¢astku:

Spolucestujici osoby (pfijmenti, jméno, titul, rodné ¢islo):

Datum:

Potvrzujeme, Ze udaje o platbach a nami vyuétovaném stornopoplatku jsou spravné a nebyly prevedeny k jinému terminu nebo zajezdu.

Razitko a podpis cestovni kancelare

C. ZPRAVA LEKARE

Zprava lékare se vyzaduje pouze v pfipadé vazné akutni nemoci nebo Urazu pojiSténého
ucastnika zajezdu nebo jeho rodinného pfislusnika (véetné rodiét) nebo osoby, ktera si
spolu s pojisténym zaplatila zajezd a je také pojiSténa. Zprava musi byt podana Iékafem
nejpozdéji v den nastupu na zajezd a musi se tykat zdravotniho stavu osoby, kvuli které
byla cesta zruSena. Souhlas se sdélovanim informaci o zdravotnim stavu dava tato osoba

svym podpisem na titulni strané tohoto tiskopisu. V pfipadé uplatnéni naroku na pojistné
plnéni z diivodu zruseni ucasti na zajezdu spolucestujicimi osobami, se zprava lékare
vypliiuje pouze jednou, a to pro osobu, jejiz zdravotni stav se stal divodem zruSeni

ucasti ostatnich osob na zajezdu.

Naklady spojené s vyhotovenim zpravy hradi pojiStény (opravnény).

Rodné ¢islo:

Pfijmeni:

Jméno:

Titul:

Adresa - ulice (misto), ¢. p:

Obec - dodaci posta:

PSC:

Jste stalym Iékafem jmenovaného pacienta?

Pokud ano, od kdy:

Datum, kdy jste doporucil(a) zrusit cestu:

Mél pacient jiz dfive zdravotni potize, které byly divodem pro odhlaSeni zajezdu - zruSeni cesty?

Pokud ano, kdy:

Kéd diagndzy podle MKN - 10:

Diagnéza a podrobny popis vzniku onemocnéni (Urazu), zpusob a délka trvani [écby:

Jedna se o akutni onemocnéni?

Vyzaduje uvedené onemocnéni (Uraz) hospitalizaci nebo upoutani pacienta na ltizko?

Byla vystavena pracovni neschopnost?

Potvrzeni pracovni neschopnosti ¢.:

Pracovni neschopnost

d:
Ll

V pfipadé téhotenstvi uvedte:

Pocatek téhotenstvi:

Predpokladany den porodu:

Doslo k Urazu pacienta nasledkem poZiti alkoholu nebo navykovych latek?

Néazev zdravotnického zafizeni nebo jméno lékare:

Adresa - ulice (misto), ¢. p:

Obec - dodaci posta:

Nézev oddéleni:

Cislo oddé&leni:

Telefon véetné predvolby:

Razitko a podpis Iékare




