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KB Cislo pojistné smlouvy

~1 Pojistovna

e neuvadi se u cestovniho pojisténi k platebnim kartam

T4

Oznameni pojistné udalosti — cestovni pojisténi
Pojisténi odpovédnosti

Pokyny pro vyplnéni formulare:

1. Vyplite formulaf ve vSech bodech.

2. U poli€ek s moznosti volby oznacte platnou odpovéd kfizkem.

3. V pripadé jakychkoli nejasnosti pfi vyplfiovani formulafe nas mizete kontaktovat na bezplatné informacni lince Kontaktniho centra
800 10 66 10 nebo se mlzete obratit na svého poradce.

4. Oznameni spolu s dal§imi dokumenty muZzete zaslat postou na adresu: AXA ASSISTANCE CZ, s.r.o., Office Park Nova Karolina,
28. fijna 3348/65, 702 00 Ostrava nebo e-mailem na adresu kptravel@axa-assistance.cz.

5. Vasi identifikaci mGze pfi sepisovani tohoto oznameni zajistit Va§ poradce nebo si ji mizete zajistit na obecnim uradé s rozSifenou
pusobnosti, krajském ufadé, u notare nebo na Czech POINTu.

UDAJE O POJISTENEM

PFijmeni a jméno: Rodné ¢islo (neni-li, uvedte datum narozeni)u):
Misto narozeni: Pohlavi: [ Muz [ Zena
Stat narozeni: Statni obCanstvi:

Adresa trvalého nebo jiného pobytu vetné statu:

Forma pobytu: [ Trvaly [ Pfechodny

Korespondenéni adresa (bydlisté, liSi-li se od adresy trvalého nebo jiného pobytu):

Zdravotni pojiStovna:

Zakonny zastupce u pojisténého ditéte (jméno, pfijmeni, rodné Eislo/datum narozeni):

Drzitel karty (jméno, pfijmeni, rodné ¢islo / datum narozeni):

Vztah pojisténého k drziteli karty: [J Osoba blizka [ Spolucestujici

Zijete s pojité&nym ve spole&né domacnosti? [Jano [ne

Datum pocatku pojisténi |__|_ [/ | V||| Datum konce pojisténi |__|__ /||| ||

Datum pocatku cesty/zajezdu |__|__ |/ |__ /||| Datum konce cesty/zajezdu |__|__ [/ |_M__|__ |||

E-mail: Telefon:

Preferovany zplisob komunikace: [J e-mail [] posta

Cislo prikazu totoznosti: Druh prakazu totoZnosti: [J OP [ Jiny 2) (uvedte) ......cevrererververerererreeennnnnns

Organ, ktery prikaz totoznosti vydal:

Platnost prakazu od |__|__|/|__|__|/|__|__|_|__{do|_|__I__|_/__|_|_I|_|

Byla kontaktovana asiste¢ni spole¢nost? [Jano []ne

Pokud ano, uvedte datum, kdy? | |__ /||| |__|
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OBECNE UDAJE O UDALOSTI

Datum vzniku udalosti: |__|_ |/l |__ /|||

Misto: Stat: Cas:

Podrobny popis pribéhu okolnosti udalosti uvedte nize nebo na samostatnou pfilohu:

UDAJE O SKUDCI

Kdo Gjmu zpusobil: [ pojisteny [ dite [ jina osoba [ zvite
PFijmeni a jméno: Rodné ¢islo (neni-li, uvedte datum narozeni)u):
Adresa trvalého nebo jiného pobytu véetné statu: [ Trvaly [ Prechodny
E-mail: Telefon:
[
Pfijmeni a jméno: Rodné ¢islo (neni-li, uvedte datum narozeni)z):
Néazev firmy: IC:

Vzah k pojisténému:

Zijete s pojisté&nym ve spole&né domacnosti?

Adresa trvalého nebo jiného pobytu véetné statu nebo sidlo firmy: [ Trvaly [ Pfechodny

E-mail: Telefon:

NAHRADU SKODY POZADUJE (vypliite, nejedna-li se o stejnou osobu jako poskozeny)

PFijmeni a jméno: Rodné ¢islo (neni-li, uvedte datum narozeni)u):

Nazev firmy: IC:

Vzah k pojisténému:

Adresa trvalého nebo jiného pobytu véetné statu nebo sidlo firmy: [ Trvaly [ Pfechodny

E-mail: Telefon:

] POJISTENi ODPOVEDNOSTI ZA UJMU — SKODA NA VECI - ROZSAH SKODY

Prosime nize nebo na samostatnou pfilohu uvedte:

o VySi Skody, popf. cenu za opravu vybaveni e Druh a rozsah poSkozeného vozidla

e Popis sportovniho/golfového /jiného vybaveni o Vyse kauce

e Druh a rozsah poskozeni e Stafi vozidla

e Stafi vybaveni e Prondjem vozidla (smlouva o pronajmu)
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] POJISTENi ODPOVEDNOSTI ZA UJMU — SKODA NA ZDRAVi - ROZSAH SKODY

Prosime, nize nebo na samostatnou pfilohu uvedte:
e Druh Urazu, rozsah poranéni o VySinakladl na lékarské oSetfeni v pFislusné méné
e Adresu a nazev zdravotnického zafizeni, kde byl poSkozeny
oSetrovan

e Pokud vznikla $koda na zvireti, uvedte rozsah poskozeni a
naklady na lécbu

UDAJE O POJISTENIi U OSTATNICH POJISTOVEN

Mate uzavienou pojistnou smlouvu pro stejny typ pojisténi u jiné pojistovny? Oano [ne

Pokud ano, uvedte nazev pojistovny, pojistnou ¢astku a zda uplatriujete narok na plnéni z divodu stejné udalosti z tohoto pojisténi.

Ma poskozeny sjednano vlastni pojisténi na riziko, ze kterého tjma vznikla? [Jano [ne
Pokud ano, uvedte nazev pojistovny, pojistnou ¢astku a zda uplatriuje narok na plnéni z divodu stejné udalosti z tohoto pojisténi.

DOKLADY K POJISTNE UDALOSTI

[1 doklady o zaplaceni [ pofizovaci doklad
[ policejni protokol [ Iékarské zpravy
[1jine [ smlouva o pronajmu

UDAJE PRO VYPLATU POJISTNEHO PLNENI

Zadam o vyplatu pojistného pInéni z vy$e uvedené pojistné smlouvy. Pojistné pIinéni poukazte:

[] Cislo ugtu / (kod banky)

Jedna se o Ucet, jehoz jste opravnénym vlastnikem? ano [ne

Pokud ne, uvedte prosim vlastnika U¢tu a Vas vztah k nému. Dle zékona o platebnim styku nejsme opravnéni vyplacet penézni prostfedky na
bankovni Ucty, jejichz vlastniky nejsou opravnéné osoby.:

D Adresu (uvedte jméno, prijmeni, ulici, &islo orientaéni a popisné, PSC, misto — postu), adresa musi byt na tzemi Ceské republiky:

Jedné-li se o adresu jinou nez trvalého nebo jiného pobytu ¢i korespondencni adresu, uvedte sou¢asné prosim duvod zaslani pravé na tuto adresu.
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PROHLASENIi A ZMOCNENI

Zadam o pInéni z pojistné udalosti a prohlasuiji, Ze v§echny daje v tomto Oznameni jsem uvedl/a Gplné a pravdivé. Jsem si védom/a, Ze nelplné
a nespravné odpovédi maji vliv na plnéni pojistovny.

Prohladuji, ze v pfipadé nezletilého ditéte jsem zakonnym zastupcem pojisténého ditéte a mam na jeho pojisténi pojistny zajem.

Souhlasim, abyste si sami nebo prostfednictvim vami povéfeného |ékafe ziskavali udaje o mém zdravotnim stavu, véetné jakékoliv zdravotnickeé
dokumentace od mého lékare, zdravotni pojistovny, jakéhokoliv organu vefejné moci &i jiného pojistitele, u kterych mam ja sjednano jiné zivotni
¢i urazové pojisténi. V pfipadé hlaSeni Pojistné udalosti tykajici se osob Spolucestujicich nebo Osob blizkych nas pojistnik zmocruje (resp. jejich
jménem zmocnuje), abychom obdobné ziskavali udaje o jejich zdravotnim stavu, véetné jakékoliv zdravotnické dokumentace a jinych zaznamu o
jejich zdravotnim stavu od uvedenychosob a organt zjistovali informace o jejich zdravotnim stavu, nahlizeli do jejich zdravotnické dokumentace a
jinych zédznama o jejich zdravotnim stavu, pofizovali z nich vypisy ¢&i opisy, a to i po jejich smrti. Pro ucely tohoto zmocnéni a v jeho rozsahu
Spolucestujici nebo Osoby blizké zprostuji (resp. jejich jménem Pojistnik zprostuje) uvedené osoby a organy jejich zakonné ¢i smluvni
povinnosti mi€enlivosti, a to i ve smyslu zakona €islo 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach.

Zmocnujete vy nebo Spolucestujici nebo Osoby blizké podle § 50 a § 51 tr. fadu (§ 33 spr. Fadu) pracovnika Komeréni pojistovny, a.s., nebo AXA
Assistance CZ, s.r.o., aby ve smyslu § 65 tr. fadu (§ 38 spr. fadu) pro potreby likvidace vy$e uvedené pojistné udalosti nahlizel do vySetfovaciho
spisu Policie CR, ¢inil z ného vypisky a pofizoval si na vlastni naklady kopie.

Pojistitel si vyhrazuje pravo na moznost vyzadani si dalSich dokumentd nezbytnych pro vyfizeni pojistného naroku.

Soucasné ja a Spolucestujici nebo Osoby blizké potvrzujeme, Ze nam byly poskytnuty a jsou nam znamy informace tykajici se zpracovani
osobnich udaju pojistitelem a souvisejicich prav a povinnosti obsazené v Informa¢nim memorandu pojistitele a skutecnost, Ze aktualni verzi
tohoto Informa&niho memoranda Ize nalézt na jeho internetovych strankach www.kb-pojistovna.cz.

Poskytuji souhlas k zasilani sdéleni tykajicich se stavu a vysledkl Setfeni pojistné udalosti s vyuzitim prostiedku elektronické komunikace (napf.
e-mail, SMS) na kontakty, které jsem uvedl/a v tomto oznameni pojistné udalosti.

Odeslanim oznameni pojistné udalosti e-mailem beru na védomi, Ze se jedna o nezabezpeceny komunikaéni kanal a odpovédnost za zaslané
osobni udaje pfebirame az jejich pfijetim na nas postovni server.

Dale souhlasim / nesouhlasim* s aktualizaci osobnich Udaji (zejména e-mailové adresy, telefonniho kontaktu, korespondenéni nebo trvalé
adresy), které o mé nebo pojisténych osobach Komeréni pojistovna, a.s. zpracovava, pokud se tyto tdaje nebudou shodovat s Udaji uvedenymi
v tomto oznameni.

Datum Jméno a pfijmeni pojisténého/ Podpis pojisténého/ zakonného zastupce 3)
zdkonného zastupce

Datum Jméno a pfijmeni poskozeného / Podpis poskozeného / zakonného zastupce
zakonného zastupce

Potvrzuji, ze jsem totoznost Zadatele ovéfil/a dle prikazu totoznosti.

Jmeéno a pfijmeni zastupce pojistovny Podpis zastupce pojistovny
Nazev spole¢nosti Kod spolecnosti /obchodni misto IC poradce
Kod poradce Telefon poradce E-mail poradce
1) vyplIni se datum narozeni, nebylo-li rodné &islo v CR pridéleno
2) uvedte Povoleni k pobytu, pas, Ridi¢sky prukaz, atp.
3) totoznost pojistnika/ zakonného zastupce / opatrovnika / zakonného zastupce na zakladé zmocnéni byla pfed podpisem Zadosti ovéfena dle priikazu totoznosti
*) nehodici se Sktnéte
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