
A. POJI·TùN¯

Prezentaãní razítko:

OZNÁMENÍ O ZRU·ENÍ ÚâASTI NA ZÁJEZDU

Rodné ãíslo:

Adresa - ulice (místo), ã. p:

Pfiíjmení:

Obec - dodací po‰ta:

Jméno: Titul:

PSâ:

Sazba

âíslo pojistné události:

Datum:

V . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Místo

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Podpis poji‰tûného (oprávnûného)

Datum a dÛvod zru‰ení úãasti na zájezdu:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

âíslo zájezdu: Termín konání zájezdu: od: do:

Datum platby zájezdu:
Kã

její v˘‰e:

Rodné ãíslo

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Pfiíjmení, jméno, titul

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Pfiíjmení, jméno, titul osoby, kvÛli jejímuÏ zdravotnímu stavu byla zru‰ena úãast na zájezdu a vztah této osoby k poji‰tûnému:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Souhlasím s tím, aby lékafi podal Kooperativû, poji‰Èovnû, a.s. zprávu o mém zdravotním stavu v ãásti C tohoto tiskopisu:
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

(podpis)

Pokud ano, u které? Uveìte ãíslo pojistné smlouvy a její platnost od - do:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Vztah k poji‰tûnému

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Jste poji‰tûn(a) stejn˘m typem poji‰tûní u jiné poji‰Èovny? 1) Ano Ne

Pojistné plnûní poukaÏte na adresu nebo úãet (uveìte pouze jednu z moÏností):

PenûÏní ústav: âíslo úãtu: Specifick˘ symbol:Kód banky:

Poji‰tûn˘ je povinen pfiedloÏit poji‰Èovnû kopii pfiihlá‰ky na zájezd, doklad 
o zaplacené ãástce cestovní kanceláfii, doklad o ãástce vrácené poji‰tûnému
cestovní kanceláfií, stornovací podmínky cestovní kanceláfie, kopii potvrzení
pracovní neschopnosti v pfiípadû jejího vystavení nebo propou‰tûcí zprávy 
z nemocnice, jiné potvrzení dle dÛvodÛ storna (doklad o rodinné

pfiíslu‰nosti, povolávací rozkaz, úmrtní list, policejní zprávu apod.),
pojistnou smlouvu v pfiípadû individuálního poji‰tûní, potvrzení cestovní
kanceláfie, Ïe v uvedeném pfiípadû jiÏ nebylo moÏné zajistit náhradníka 
(staãí uvést v ãásti B tohoto tiskopisu).

Prohla‰uji, Ïe v‰echny údaje v tomto tiskopisu jsem uvedl(a) úplnû 
a pravdivû. Jsem si vûdom(a) právních dÛsledkÛ neúpln˘ch nebo
nepravdiv˘ch odpovûdí na povinnost poji‰Èovny plnit. Souhlasím s tím, aby
si Kooperativa, poji‰Èovna, a.s. vyÏádala o mém léãení a zdravotním stavu 
(o léãení a zdravotním stavu poji‰tûného) ve‰kerou potfiebnou dokumentaci
a opravÀuji dotazované lékafie a zdravotnická zafiízení ke sdûlování 

informací o mém zdravotním stavu (zdravotním stavu poji‰tûného)
poji‰Èovnû, a to i v pfiípadû úmrtí. Souhlasím s tím, aby Kooperativa,
poji‰Èovna, a.s. získané údaje o mém léãení a zdravotním stavu (o léãení 
a zdravotním stavu poji‰tûného) zpracovávala po dobu potfiebnou pro úãely
cestovního poji‰tûní.

Spolucestující osoby, které ru‰í úãast na zájezdu:

âíslo pojistné smlouvy (pojistky): âíslo klienta (bylo-li jiÏ pfiidûleno):Uzavfiené dne:Telefon vãetnû pfiedvolby:

K-Lo-018-A 5/2001

1) Platnou variantu oznaãte kfiíÏkem.



B. CESTOVNÍ KANCELÁ¤

C. ZPRÁVA LÉKA¤E

Název cestovní kanceláfie:

PSâ:

Termín konání zájezdu Datum odhlá‰ení úãasti na zájezdu:

Vyúãtování stornopoplatkÛ
bylo provedeno dne: Ve v˘‰i:

Dle stornovacích podmínek si cestovní
kanceláfi ponechala tuto ãástku:

Spolucestující osoby (pfiíjmení, jméno, titul, rodné ãíslo):

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

V . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Místo

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Razítko a podpis cestovní kanceláfie

Potvrzujeme, Ïe údaje o platbách a námi vyúãtovaném stornopoplatku jsou správné a nebyly pfievedeny k jinému termínu nebo zájezdu.

Rodné ãíslo:

Adresa - ulice (místo), ã. p: Obec - dodací po‰ta:

Titul:

PSâ:

Ano Ne

Ano Ne

Pokud ano, od kdy: Datum, kdy jste doporuãil(a) zru‰it cestu:

Pokud ano, kdy:

Jedná se o akutní onemocnûní? Ano Ne

Potvrzení pracovní neschopnosti ã.:
Pracovní neschopnost

V pfiípadû tûhotenství uveìte: Poãátek tûhotenství: Pfiedpokládan˘ den porodu:

Do‰lo k úrazu pacienta následkem poÏití alkoholu nebo návykov˘ch látek? Ano Ne

Datum:

V . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Místo

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Razítko a podpis lékafie

V˘‰e platby:

Byl zaji‰tûn náhradník? Ano Ne

VyÏaduje uvedené onemocnûní (úraz) hospitalizaci nebo upoutání pacienta na lÛÏko? Ano Ne

Byla vystavena pracovní neschopnost? Ano Ne

Zpráva lékafie se vyÏaduje pouze v pfiípadû váÏné akutní nemoci nebo úrazu poji‰tûného
úãastníka zájezdu nebo jeho rodinného pfiíslu‰níka (vãetnû rodiãÛ) nebo osoby, která si
spolu s poji‰tûn˘m zaplatila zájezd a je také poji‰tûna. Zpráva musí b˘t podána lékafiem
nejpozdûji v den nástupu na zájezd a musí se t˘kat zdravotního stavu osoby, kvÛli které
byla cesta zru‰ena. Souhlas se sdûlováním informací o zdravotním stavu dává tato osoba

sv˘m podpisem na titulní stranû tohoto tiskopisu. V pfiípadû uplatnûní nároku na pojistné
plnûní z dÛvodu zru‰ení úãasti na zájezdu spolucestujícími osobami, se zpráva lékafie
vyplÀuje pouze jednou, a to pro osobu, jejíÏ zdravotní stav se stal dÛvodem zru‰ení
úãasti ostatních osob na zájezdu.
Náklady spojené s vyhotovením zprávy hradí poji‰tûn˘ (oprávnûn˘).

Pfiíjmení: Jméno:

KãKã

Název zdravotnického zafiízení nebo jméno lékafie:

Název oddûlení: âíslo oddûlení:

Obec - dodací po‰ta:

Telefon vãetnû pfiedvolby:

PSâ:

do:od:

Mûl pacient jiÏ dfiíve zdravotní potíÏe, které byly dÛvodem pro odhlá‰ení zájezdu - zru‰ení cesty?

do:od:

Fax vãetnû pfiedvolby:Telefon vãetnû pfiedvolby: E-mail:

Iâ:

Datum:

Ano Ne

Adresa - ulice (místo), ã. p: Obec - dodací po‰ta:

Adresa - ulice (místo), ã. p:

Kã
Cena zájezdu pro jednu osobu:

Kã
Cena zájezdu celkem:

Kã
Datum platby zájezdu:

Diagnóza a podrobn˘ popis vzniku onemocnûní (úrazu), zpÛsob a délka trvání léãby:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Jste stál˘m lékafiem jmenovaného pacienta? Ano Ne

Kód diagnózy podle MKN - 10:


