b4 Ceska podnikatelska pojistovna, a. s., Vienna Insurance Group,
' c P P Pobiezni 665/23, 186 00 Praha 8, klientska linka 957 444 555,

1CO: 63 99 85 30, zapsana v obchodnim rejstfiku vedeném MS v Praze, oddil B, viozka 3433

VIENNA INSURANCE GROUP

(prezentacni razitko)

Oznameni skodné udalosti
z cestovniho pojisténi
Vyplnéné ozndmeni skodné udalosti, véetné doklad(i o Uhradé nakladi zaslete na adresu:
Ceska podnikatelska pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group
P.0.BOX 28, 664 42, Modfice

l:’ Pojisténi zavazadel I:l Pojisténi drazu

I:l Pojisténi odpovédnosti D Pojisténi storna cesty
Cislo pojistné smlouvy: Cislo $kodné udalosti:

(vyplni pojistovna)

Sjednéna dne: Misto sjednani pojisténi:
Platnost od: do:
(vzdy vyplnit)
Jméno a pfijmeni pojisténého: Titul:
Rodné Cislo (u cizince datum narozeni):| Telefon: E-mail pro elektronickou komunikaci:*

Popt. zakonny zéstupce (jméno, pfijmeni, adresa):

Adresa: PSC:
I

*E-mail bude pouZzit jen pro tuto skodni udélost. Jeho uvedenim pojistény souhlasi s komunikaci elektronickou formou. Komunikace miize obsahovat i zdravotni Udaje.

INFORMACE O CESTE

Zemé pobytu: Cestovni kanceldf:

Kde bylo pojisténi sjednano:

Z3jezd objednan dne: Zéloha zaplacena dne:
Pobyt od: do:

Datum uhrady celkové ceny zdjezdu:

Doprava: l:’ letadlo l:’ bus l:’ vlak l:’ auto I:l jina:

Podrobny popis skodné udalosti (kdy a za jakych okolnosti k ni doslo):

CAST 1. - POJISTENI ZAVAZADEL

Datum vzniku skodné udalosti: Hodina: Misto $kodné udalosti:

Stav navracenych zavazadel: D poskozeni I:l zniceni I:l ztrata D odcizeni

Kde byly véci uloZeny pfi odcizeni z auta:

Jaké prekazky pachatel prekonal:

Seznam poskozenych, znic¢enych, ztracenych a odcizenych véci uvedte na strané 4.
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CAST Il. - POJISTENi ODPOVEDNOSTI

Datum SU: Hodina Misto SU Stat

Pojistény (ten, kdo vznik skodni udalosti zapficinil), jméno:

Adresa:

RC. Tel.: U obcanti rodinny vztah k pojisténému:

Poskozeny jméno (nazev firmy):

Adresa:

R.C. nebo ICO: Tel.: U ob¢and rodinny vztah k pojisténému:

Zije s Vami ve spole¢né domacnosti? D Ano I:l Ne

Byla-li tjma zpusobena nezletilym nebo osobou, ktera neni schopna posoudit nasledky svého jednani, uvedte fyzickou nebo pravnickou osobu, ktera byla povinna
vykonavat nad nimi v dobé vzniku $kody dohled:

Jméno (ndzev firmy):

Adresa:

Nérok poskozeného - nahrada byla zédana:
kym (pfesné jméno, nazev firmy, adresa):

Od koho:

Kdy (datum, zpUsob, pfip. dolozte pisemny doklad):

V jaké vysi (K¢): Povazujete pozadavek ol
za oprivnény I:l Ano I:l Ne, dlivod:

Byla ujma Véami p nebo vyfizena jinou

uhrazena (v jaké vysi) D Ano D Ne, K¢ formou (jakou):

Ma poskozeny sjednéno l:’ Ano D Ne (u kterého pojistitele):

vlastni pojisténi majetku
Pfi 4jmé na zdravi (adresa zdravotniho zafizeni, kde byl poskozeny osetien nebo lécen):

Rozsah poranéni (v pfipadé smrti oznaceni osob vypravuijicich pohieb a osob odkazanych na poskozeného vyZzivou - jméno, rodinny vztah, presna adresa):

(pfipadné nakresy uvedte na samostatné piiloze)

CAST IIl. - POJISTENi URAZU

Datum SU: Misto SU

Kterd ¢st téla byla poranéna:

Adresa zdravotnického zafizeni:
a) které Vam poskytlo prvni osetieni trazu:

b) ve kterém byl Va3 uraz |écen:

Jste registrovany sportovec? I:l Ano I:l Ne, pokud ano, pro ktery sport

V jaké soutézi?

Stal se Uraz pfi sportovni
nebo télovychovné ¢innost

Doslo-li k trazu pii dopravé motorovym vozidlem, uvedte jeho SPZ, jméno a adresu vlastnika vozidla:

i |:| Ano |:| Ne, pokud ano, uvedte zda byla organizovéna a kym?

(k tomuto sdéleni pfilozte |ékarskou zpravu)

CASTIV. - POJISTENI S

Identifikace sluzby (¢. zajezdu, letenky apod.): Termin od: do:

Diivod zruseni sluzby:

Datum vzniku ddvodu: Datum zruseni sluzby:

Jména osob rusicich sluzbu a jejich rodinny vztah:

(pokud byla diivodem storna cesty nemoc, doloZte vypInéné |ékaiské potvrzeni viz. strana 4)
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Vyplni poskytovatel sluzby

Sluzba objednana dne: Cena sluzby za osobu:

Rozepsani cen sluzby u vice osob:

Uhrazena castka: datum zruseni sluzby: procento stornopoplatku (% z ceny sluzby):
Poskytovatelem sluzby vracena pojisténému castka ve vysi K¢ (dolozit vydajovym dokladem)
Jména, prijmeni a rodna isla osob rusicich objednanou sluzbu Vyse stornopoplatku za osobu

Celkova vyse stornopoplatku v K¢:

(K hlageni SU pripojte kopii dokladu objednané sluzby — smlouvu o zajezdu, cestovni voucher, letenky, jizdenky, smlouvu na ubytovéani apod.)

V| | Dne| |

podpis (razitko) poskytovatele sluzby

PInéni zaslat na (vzdy vyplnit)
l:’ Adresu: Jméno, piijmeni, titul, popi. nazev firmy: Obec, ulice, ¢.p., PSC:

l:’ Utet: Ucet ¢islo: Majitel uctu: (jméno, pfijmeni, titul)

ZMOCNENI KE ZJISTOVANI A OVEROVANI ZDRAVOTNIHO STAVU A ZPROSTENI MLCENLIVOSTI

Pojistény/poskozeny udéluje v souladu s § 2828, a jde-li o pojisténi odpovédnosti v souladu s § 2864, zdkona ¢. 89/2012 Sb., obcanského zakoniku, souhlas pojistiteli, aby
zjistoval ¢i ovéroval jeho zdravotni stav pro Ucely Setfeni pojistnych udélosti ¢i vykonu jinych prav a povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotaz( u pfislusnych
lékail (poskytovateld zdravotnich sluzeb), zadosti o poskytnuti lékarskych zprav, pofizeni vypist nebo opisti ze zdravotnické dokumentace, popt. z jinych zapis(, které se
vztahuji ke zdravotnimu stavu pojisténého/poskozeného; tento souhlas plati i po smrti pojisténého/poskozeného a vztahuje se i na zjisténi pficiny jeho smrti. Dale pojistény/
poskozeny opravnuje k poskytnuti téchto informaci spravu socidlniho zabezpeceni.

Pojistény/poskozeny zprostuje v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zékona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, pfislusného lékare, resp.
poskytovatele zdravotnich sluzeb, ve vztahu k pojistiteli mlcenlivosti ve stejném rozsahu, v jakém je pojistitel opravnén pozadovat informace ¢i dokumenty podle pfedchozi-
ho odstavce, a déle podle toho, jak je povinen je poskytovat pacientovi podle § 31 a nasl. citovaného zékona, a to i v pfipadé, Ze jde o diagndzu, ktera se obvykle pacientiim
v pIném rozsahu nesdéluje.

ZPRACOVANI OSOBNICH UDAJU

V nésledujici ¢asti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovani Vasich osobnich udaju. Vice informaci, vcetné moznosti podani namitky v pripadé zpracovani na zakladé
opréavnéného zajmu, prava na pfistup a dalSich prév, naleznete v dokumentu Informace o zpracovani osobnich tdaj(i v neZivotnim pojisténi, ktery je trvale dostupny na
webové strance www.cpp.cz v sekci,O SPOLECNOSTI".

INFORMACE O ZPRACOVANI UDAJU O ZDRAVOTNIM STAVU

Berete na védomi, ze jsou-li pro Setieni pojistné udélosti nezbytné udaje o zdravotnim stavu, zpracovava je pojistitel na zékladé nezbytnosti pro urceni, vykon a obhajobu
pravnich naroku, a to za icelem spravy a ukonceni pojistné smlouvy, likvidace pojistné udalosti a za Gicelem ochrany pied neopravnénymi ¢i protipravnimi naroky a pred-
chazeni podvodiim a jejich vysetrovani, zajisténi a soupojisténi.

INFORMACE O ZPRACOVANI OSOBNICH UDAJU VYJMA UDAJU O ZDRAVOTNIM STAVU

Berete na védomi, ze identifikacni a kontaktni Udaje, Udaje pro ocenéni rizika pfi vstupu do pojisténi a Udaje o vyuzivani sluzeb zpracovava pojistitel na zakladé opravné-
ného zajmu pro Ucely zajisténi fddného nastaveni a pInéni smluvnich vztahd s pojistnikem a souvisejicich vztahi s pojisténym, pfipadné poskozenym, sprdvy a ukonceni pojistné
smlouvy, likvidace pojistné uddlosti, zajisténi a soupojisténi, ochrany pravnich ndroku pojistitele a prevence a odhalovdni pojistnych podvodu a jinych protiprdvnich jedndni. Proti
takovému zpracovani mate pravo kdykoli podat namitku, kterd maze byt uplatnéna zptsobem uvedenym v Informacich o zpracovéni osobnich tdajii v nezivotnim pojisténi.

Berete na védomi, Ze shora uvedené osobni idaje zpracovava pojistitel také na zakladé a pro tcely plnéni zakonnych povinnosti, které se na pojistitele vztahuji.

Odeslanim tohoto formulafe potvrzujete, zZe jste se dikladné seznamil s dokumentem Informace o zpracovani osobnich tidajii v nezivotnim pojisténi, zejména
s rozsahem zpracovavanych tdaji, pravnimi zaklady (divody), ucely a dobou zpracovani osobnich udaju a pravy, ktera Vam v této souvislosti nalezi.

Pojistény prohlasuje, Ze na vSechny otazky bylo zodpovézeno pravdivé a nic nebylo zamlceno. Pojistény souc¢asné zmocniuje pojistitele, aby za ného piipadnou skodnou udalost
a vSechny z ni vzniklé udélosti s poskozenym projednal a bude-li to v souladu s pravnimi pfedpisy Ujmu za néj poskozenému uhradil. Jsem si védom(a) nasledku nespravnych
odpovédi, které by mohly byt diivodem k odmitnuti nebo snizeni pojistného plnéni pojistitelem. Prohlasuji, Ze jsem néarok na pInéni za vzniklou Gjmu neuplatnil/a u zddného
dalsiho pojistitele. Uvédomuiji si, Ze poskytnutim nepravdivych a zkreslenych udaji se vystavuji nebezpeci stihani pro trestny ¢in pojistného podvodu ve znéni § 210 zakona
¢. 40/2009 Sb., trestniho zékoniku, v platném znéni.

Vv | Dne |

podpis (razitko) pojisténého
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Seznam ostatnich poskozenych, zni¢enych, ztracenych a odcizenych véci:
(k tomuto seznamu prilozte nabyvaci doklady)

Potizovaci Datum pofizeni véci

Popis véci (znacka) Rozsah $kody Majitel véci cena nebo Stafi véci

POTVRZENI OSETRUJICIHO LEKARE

Jméno a pfijmeni: Rodné ¢islo u cizince datum narozeni:
Kdy zacaly zdravotni potize pojisténé osoby nebo Kdy jste byl(a) sezndmen(a) s tim, Ze vyse uvedena(y)
jeho nejblizsiho piibuzného? (uvedte datum) ma Cerpat objednanou sluzbu s poc¢atkem od:

Bylo ziejmé jiz dne:

(Viz vy3e - vznik zdravotnich potizi), Ze onemocnéni vyse uvedené(ho) bude dlouhodobého D An D N
charakteru, a Ze tudiz nebude moci Cerpat objednanou sluzbu ve dnech? 0 €

Objednanou sluzbu jste doporucil(a) zrusit dne:

0O jaky druh onemocnéni popt. diagndzu se jednalo? (se souhlasem pacienta mUzete uvést)

Mél pacient jiz dive tyto zdravotni potize, jez jsou divodem pro zruseni objednané sluzby: I:l Ano I:l Ne

Pokud ano, kdy?

Jednalo o onemocnéni akutni, chronické, akutni vzplanuti choroby, nebo pouze o zhorseni zdravotniho stavu znamého jiz pred sjednanim objednané sluzby dne?

Mohla se lé¢ba predpokladat jiz pfi sjednéani objednané sluzby dne?

Kdy bylo (bude) ukonceno vyse uvedené onemocnéni? (uvedte datum)

* Pfi rizikovém téhotenstvi
V jakém mésici gravidity je pojisténa osoba?

Vv | Dne|

*vyplnte, pokud se tykd jen daného pfipadu podpis (razitko) oettujiciho lékare

Platnou variantu oznacte kfizkem. X
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