Potvrzeni

NEJLEPSI POJISTOVNA 2010
. CENA HOSPODARSKYCH NOVIN

el ..
€SOB Pojistovna

CSOB Pojistovna, a. s,, ¢len holdingu CSOB

Pardubice, Zelené predmeésti, Masarykovo namésti ¢p. 1458
PSC 532 18, Ceska republika

IC: 45534306, DIC: CZ699000761

Zapis v OR: KS v Hradci Kralové, oddil B, vlozka 567

(dale jen ,pojistitel“)

tel.: 800 100 777, fax: 467 007 444, www.csobpoj.cz

0 cestovnim pojisteni

Cislo pojistné smlouvy:

Razitko a podpis za POJISTItEIE: ......cccouuiiiiiiiiiiiieiiiiiie ettt e e

Pojisténa osoba
Pfijmeni / Surname Rodné ¢islo / Personal No.

Jméno / Given name

Platnost pojisténi
Pocatek pojisténi /
Beginning of insurance

\‘\‘2\0\\

Konec pojisténi /
End of insurance

\‘\‘2\0\\

Datum uzavieni
pojistné smlouvy

\‘\‘2\0\\

Dékujeme Vam, 7e jste si zvolili cestovni pojisténi CSOB Pojistovny, a. s., ¢lena holdingu CSOB. Ujistujeme Vas, 7e ucinime vie
pro Vasi spokojenost jak pred cestou, béhem ni, tak i po navratu domu.

— Zdokumentujte okolnosti skody (fotodoku-
mentace).

« Pii onemocnéni nebo tirazu
— Pozadejte lékate v zahrani¢i o kompletni
vyplnéni formuldfe ATESTATIO MEDICI (viz
Formular 1).
— Uschovejte si lékafskou zpravu a vsechny Gcty,
aby Vam mohly byt po navratu do Ceské
republiky proplaceny.

Pokyny pro klienta

+ Nezapomente si vzit na cestu do zahranici
brozuru s pojistnymi podminkami a pojistnou
smlouvu. Karti¢ku na prebalu odtrhnéte, vyplite
a ulozte oddélené, nejlépe do penézenky.

« PFi Skodé na zavazadlech
- Kradez zavazadel neprodlené ohlaste
na policii v misté pojistné udalosti v zahranici
a vyzadejte si policejni protokol.

Jak postupovat v pripadé skodné ) ot
— Zdokumentujte okolnosti skody.

udalosti v zahraniéi

+ V piipadé vzniku $kodné udalosti v zahranici se
telefonicky obratte na asisten¢ni sluzbu, ktera

» Pii odpovédnosti za skodu Jak postupovat pfi oznameni Skodné
— Pokud se jedna o malou $kodu, muzete ji P P P

uhradit na misté. Doklad o zaplaceni udalosti pojistiteli

Vam poskytne potrebné informace a v pripadé
Grazu nebo onemocnéni Vam muze doporucit
zdravotnické zafizeni v misté pobytu. Odkudkoli
ze svéta je Vam asistencni sluzba k dispozici
24 hodin denné, 365 dni v roce s ¢esky mluvicim
operatorem. Pokud se dovolite pouze na
zaznamnik asistencni sluzby, nadiktujte své
inicialy a telefonni ¢islo, kam Vam miuze

asistencni sluzba volat zpét.
Kontakt na asistenéni sluzbu:
CSOB Pojistovna asistence
tel.: 420 222 803 442
e-mail: asistence@csobpoj.cz

Formular 1:

a fotodokumentaci je nutné po navratu
do Ceské republiky predlozit pojistiteli.

- V pripadé veétsi skody neprodlené kontaktujte
asistencni sluzbu, svou odpovédnost bez
souhlasu pojistovny neuznavejte, vzniklou
Skodu neuhrazujte, ani castecné, nepo-
depisujte zadny dokument, jehoz obsahu
nebudete rozumét.

— Poskozeného informujte o tom, ze mate
uzaviené pojisténi odpovédnosti za Skodu,
pfipadné mu mdazete predat kontakt na
pojistitele.

— Snazte se zajistit pisemna prohlaseni posko-
zeného a pfipadnych svédku.

ATESTATIO MEDICI (Litteris versalibus)

VYPLNI LEKAR! / AUSGEFULLT VOM ARZT!

/ PHYSICIAN SHOULD FILL

« Po navratu do Ceské republiky nahlaste

neprodlené Skodnou udalost pojistiteli bud’
telefonicky na tel: +420 800 100 777 nebo
pisemné na adresu: CSOB Pojistovna, a. s.,
Masarykovo namésti 1458, 532 18 PARDUBICE.

« Jak v pripadé telefonického, tak pisemného

nahlaseni Skodné udalosti zaslete pojistiteli
dtikladné vyplnény formuldai OZNAMENI
SKODNE UDALOSTI (viz Formulét 2), originaly
dokladt o zaplaceni, v ptipadé osetreni u lékare
nebo pobytu v nemocnici lékarem vyplnény
formulat ATESTATIO MEDICI (viz FormulaFi 1)
a kopie dalSich dokladt potiebnych k vyrizeni
$kodné udalosti.

IN!' / REMPLIRE PAR MEDICIN!

Jméno nemocného / Nomen aegroti

Narozen / Natus

Diagnosa / Diagnosis

Lécba / Therapia

Hospitalizovan kde / Hospitalisatio in usque ad diem

Pokrac¢ovani doma / Aegrotus domo in lectu affixus

Ode dne / a die Az do / usque ad diem
! ‘ ! ‘2\0\ ! | ‘ ! ‘2\0\ !
Ode dne / a die Az do / usque ad diem
| ‘ | ‘2\0\ | | ‘ | ‘2\0\ |

Den / Die

I ‘ I ‘2\0\ I
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Formular 2:

Jméno a pijmeni

Oznameni $kodné udalosti

Rodné ¢islo

\‘\‘\‘\\\

Statni prislusnost

VYPLNI POJISTENY

Cislo pojistné smlouvy

Adresa (ulice, mésto, PSC)

Telefon

Datum odjezdu Datum navratu Datum skodné udalosti

Organizator Vasi cesty (cestovni kancelar, podnik, individualné)

Popis vzniku $kodné udalosti Misto vzniku udalosti (stat)

Stat a ména, ve které probéhla platba

Oznacte tkony vztahujici se k Vasi $kodné udalosti

osetieni léky hospitalizace repatriace transport privolani opatrovnika Uraz zavazadla odpovédnost za Skodu jiné
Ke kontaktu s asisten¢ni sluzbou Dne Jak doslo k platbé
CSOB Pojiétovny doglo NE ANO ‘ ‘ 2 0 v hotovosti neplaceno neplaceno, prikladam fakturu
| | [~ |

Pojistné pInéni poukazte na ucet Pojistné pInéni poukazte na adresu

Prohlasuji, ze vSechny mé odpovédi na pisemné dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopisu jsou pravdivé a tplné a jsem si védom dusledku nepravdivych odpovédi na povinnost pojistitele plnit.
V souladu se zdkonem ¢. 101/2000 Sb,, o ochrané osobnich tdaji a 0 zméné nékterych zakond, ve znéni pozdéjsich predpisti (dale jen ,zakon"), souhlasim, aby mé osobni (idaje, vcetné (dajii o mém
zdravotnim stavu (resp. idajli o zdravotnim stavu tykajicim se nezletilého, jehoz jsem zdkonnym zéstupcem) byly pojistitelem zpracovany v ramci pojistovaci ¢innosti a ¢innosti souvisejici s pojistovaci
¢innosti podle zakona ¢. 277/2009 Sb, o pojistovnictvi, ve znéni pozdéjich piedpisii (dale jen ,zékon o pojistovnictvi“), a to po dobu nezbytné nutnou k zajisténi vech prav a povinnosti plynoucich
ze zavazkového vztahu. Veskeré poskytnuté tidaje bude zpracovavat pojistitel nebo zpracovatel registrovany v souladu s § 16 zakona Uradem pro ochranu osobnich tdajd. Prohlasuji, ze jsem byl v souladu
se zakonem fadné informovan o zpracovani mych osobnich tidajt, svych pravech a povinnostech zpracovatele (dajd. Zmocnuji pfislusnou spravu socialniho zabezpeceni k poskytnuti informaci pojistiteli.
Dale zmocnuji pojistitele, aby si pro potiebu Setfeni pojistné udalosti vyzadoval veskeré informace a potfebnou zdravotni dokumentaci o mém zdravotnim stavu (resp. zdravotnim stavu nezletilého)
a zavazuji se tuto zdravotni dokumentaci v piipadé potieby pojistitele zajistit. Zmocnuji lékare, Gstavy a zdravotnicka zafizeni k vyhotoveni pojistitelem pozadovanych lékaiskych zprav, vypist
ze zdravotnické dokumentace nebo k jejich zaptjceni. Timto zarover Iékafe, Ustavy a zdravotnicka zafizeni, které pojistitel o uvedené informace pozadal, zprostuji od povinnosti zachovévat miéenlivost.
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Datum

| ‘ | ‘2\0\ |

Podpis pojisténého
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