Pojistna udalost ¢.:

SKODNI PROTOKOL - LECEBNE VYLOHY

ERV

Evropska pojist'ovna

©

Osobni informace

Prijmeni: Kontaktni adresa:
Jméno:

Rodné ¢islo:

Datum narozeni: PSC:

Kontaktni telefon:

E-mail: Zaméstnanf:

Udaje o pojisténi

Udaje o cesté

Cislo pojistky:

Cestovni kanceldr:

Datum odjezdu:

Zemé pobytu:

Datum ndvratu:

Udaje o onemocnéni/trazu

Datum drazu/onemocnéni:

Misto Urazu/onemocnént:

Datum oSetfeni:

Byla informovana asistencni sluZzba EuroAlarm: [ ]ANO []NE Kdy (datum a hodina):

Pokud ne, uved'te dlivod:

Byl/a jste hospitalizovédn/a: [ ]Aano[] Ne Datum hospitalizace (od-do):
Vlyskytlo se u Vas onemocnéni jiz dfive: [ ]ANO [ ] NE Kdy:

Byl/a jste pfevazen/a: [ ]ANO []NE Datum prevozu:

Prostfedek pouzity k pfevozu:

] ambulance

[ vrtulnik [Jletadlo [ ] taxi

Odkud - kam:

Podrobny popis vzniku Skody




Specifikace nakladi spojenych se skodni udalosti

Uttovana tastka

Datum Specifikace nakladl PR Placeno
(v mistni méneé)

[]ANO []NE
[]ANO []NE
[]JANO []NE
[]JANO []NE
[ JANO [ ] NEe

Otekdvate ndjaké dalsi ucty? [ ]ANO []NE

Doklady souvisejici se Skodni udalosti (originaly predejte spolu s vypinénym Skodnim protokolem):

[ doklad o pojisténi [ faktura za oZetteni [] GCty za léky
L] 1ékarska zprava [] cestovni smlouva ] policejni zprava

Pozn.: Pojistovna si miZe v rdmci Setfeni vyZddat dalsi doklady.

Jméno Vasi zdravotni pojistovny v CR:

Adresa:

Mate sjednano dal3i pojiSténi IéCebnych vyloh? [ JANO [ ] NE

Pokud ano, vypliite prosim nasledujici Udaje:

Jméno pojistitele: Cislo pojistné smlouvy:

Adresa pojistitele:

Jste drzitelem bankovni karty (napt. VISA, EC/MC, American Express apod.): [ JANO []NE

Druh bankovni karty: Vyddna bankou:

Cislo bankovni karty: Platnost karty:

Nazev banky, kam chcete poslat pojistné plnéni:

Cislo ctu: Kéd banky: IBAN (pro platby do zahranici):

Prohlasuji, Ze veSkeré uvedené (daje jsou pravdivé a Ze jsem nezamlcel/a Zadnou skutecnost, kterd by méla vliv na Setfeni Skodni uda-
losti a stanoveni rozsahu pojistného plnéni. Jsem si védom/a toho, Ze uvedenim nepravdivych ¢i zkreslenych Gdajl se vystavuji nebezpeci
stihani pro trestny ¢in pojistného podvodu podle § 210 tr. zak. Souhlasim, aby ERV pojiStovna, a. s., zpracovdvala dle zdkona o ochrané
osobnich Gdaji mé osobni Gdaje, které ziskala v souvislosti s pInénim prav a povinnosti vyplyvajicich z pojiSténi. Tento souhlas udéluji

na celou dobu existence zavazk( vyplyvajicich z pojistné smlouvy nebo s ni souvisejicich. Dale souhlasim s tim, aby pojiStovna provedla
ovéreni mého zdravotniho stavu u oSetfujiciho lékafe ¢i zdravotnického zafizeni, kde jsem byl/a 1é¢en/a nebo oSetfen/a,

a to v souladu s pojistnymi podminkami a v rozsahu nezbytném k Setfeni mnou popsané Skodni udalosti.

Jméno pojiSténého (vypliite tiskacim pismem): Vlastnorucni podpis: Datum:




