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Skodni protokol ) CRV
OsSetfeni a hospitalizace Evropska pojistovna

m

Pojistna udalost ¢

Udaje o pojisténé osobé

Jméno Prijment Rodné ¢islo
Adresa
Telefon E-mail Cislo pojistky

Udaje o zakonném zastupci

Jméno Prijment Rodné ¢islo

vypliujte v pfipadé nezletilych pojisténct nebo osob, které nejsou schopny (napf. z divodu zranéni) vyplnit protokol samy

Udaje o cesté

Datum odjezdu Cestovni kancelaf

Datum navratu Zemé pobytu

Udaje o onemocnéni/drazu

Datum Urazu/onemocnéni Datum oSetreni
Misto Urazu/onemocnént
Byla informovana asistencni sluzba? ANO NE Kdy (datum a hodina)

Pokud ne, uved'te dlivod.

Byl/a jste hospitalizovan/a? ANO NE Datum hospitalizace (od-do)
Vlyskytlo se u Vas onemocnéni drive? ANO NE Kdy

Byl/a jste prevaZen/a? ANO NE Datum prevozu

Prostredek pouzity k pfevozu ambulance vrtulnik letadlo taxi
Odkud - kam

Podrobny popis vzniku Skody



Specifikace nakladd spojenych se Skodni udalosti

Uttovana ¢astka

Datum Specifikace nakladd (v mistnt méng) Placeno
ANO NE
ANO NE
ANO NE
ANO NE
ANO NE

OcCekavate néjaké dalsi tcty? ANO NE

Doklady souvisejici se Skodni udalosti (originaly prilozte k vyplnénému Skodnimu protokolu)

doklad o pojisténf faktura za oSetfeni Gcty za léky |ékarska zprava smlouva o zajezdu policejnf zprava

Pojist'ovna si mliZe v rdmci Setfeni vyZzadat dalsi doklady.

Jiné pojisténi

Mate sjednano dalSi pojistént Iécebnych vyloh? Pokud ano, vypliite prosim nasledujici Gdaje. ANO NE
(islo pojistné smlouvy Jméno pojistovny
|ste drzitelem platebni karty? ANO NE \/ydand bankou

Informace o platebni karté slouzi vyhradné ke zjisténi pripadného vicendsobného pojisténi a nemaji vliv na prbéh likvidace Skody ¢i vysi pojistného pinén.

Bankovni spojeni

Ndzev banky, kam chcete poslat pojistné pinéni

Cislo Uctu Kod banky IBAN (pro platby do zahranicf)

Cestné prohlaseni a informovany souhlas

Prohlasuji, Ze veskeré uvedené Udaje jsou pravdivé a (plné a Ze jsem nezamicel(a) Zadnou skutecnost, ktera by mohla mit vliv na Setfeni Skodni
udalosti a stanoveni vySe pojistného pinéni. Uvédomuiji si, Ze poskytnutim nepravdivych, nedplnych a zkreslenych tdajl se vystavuji nebezpedi
stihani pro trestny ¢in pojistného podvodu (§ 210 trest. zak.).

Souhlasim s tim, aby pojiStovna provedla ovéfeni mého zdravotniho stavu u oSetfujiciho Iékafe i zdravotnického zafizent, kde jsem byl(a) lé¢en(a)
nebo osetfen(a), a to v souladu s pojistnymi podminkami a v rozsahu nezbytném k Setfeni mnou popsané Skodni udalosti.

Déle souhlasim, aby ERV Evropska pojistovna, a. s., zpracovavala dle zakona o ochrané osobnich Udajl mé osobni Udaje a dle zakona o evidenci
obyvatel mé rodné Cislo, které ziskala v souvislosti s plnénim prav a povinnosti vyplyvajicich z pojistént, a to zejména za Ucelem likvidace vySe uve-

dené Skodni udalosti a zjiSténi pfipadného vicenasobného pojisténi. Tento souhlas udéluji na celou dobu existence zévazkd vyplyvajicich z pojistné
smlouvy nebo s ni souvisejicich.

Jméno pojisténého (vyplite tiskacim pismem) Vlastnorucni podpis Datum

www.ERVpojistovna.cz
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