
Oznámení
o ‰kodû

Cestovní poji‰tûní
Storno cesty

Náhrada dovolené

VyplÀte ãíslo pojistné smlouvy

VyplÀuje poji‰tûná osoba,

Cena zájezdu

Termín zájezdu od do zemû

Skipas od do Cena skipasu Kã

Kã Uhradil/a jsem CK Kã

Cestovní kanceláfi vrátila ãástku Kã Dne

Kã
V˘‰e nákladÛ, které stornem/nevyuÏitím
sluÏeb vznikly poji‰tûnému

dne

ano          ne pokud ano, kdy /rok

ve v˘‰i Kã

K oznámení pfiiloÏte: – potvrzení lékafie o onemocnûní s uvedením diagnózy – kopii cestovní smlouvy
– kopii dokladu o úhradû zájezdu a pojistného – kopie objednan˘ch a zaplacen˘ch sluÏeb
– pfiíp. ovûfienou kopii úmrtního listu – úfiední zprávu

Cestovní kanceláfi potvrzuje, Ïe uvedené údaje jsou pravdivé a Ïe jiÏ nebylo moÏno zajistit náhradníka, event. dohodnout storno se zahraniãním partnerem bez náhrady.

Pojistné uhrazeno  

DÛvod storna / NevyuÏití
zaplacen˘ch sluÏeb

Zpráva o‰etfiujícího lékafie
(datum onemocnûní/úrazu,
diagnóza...)

Datum zru‰ení cesty / Datum
pfieru‰ení zaplacen˘ch sluÏeb

Jména poji‰tûn˘ch osob, 
které stornovali cestu 
/ Jméno poji‰tûné osoby, která 
nevyuÏila zaplacené sluÏby

S uveden˘m onemocnûním
jste se léãil/a jiÏ dfiíve?

UNIQA poji‰Èovna, a. s.
Zapsána u Mûstského soudu v Praze,
oddíl B, ã. vloÏky 2012.  

Evropská 136, 160 12 Praha 6
Iâ: 49240480

Cestovní kanceláfi
Název cestovní kanceláfie

Telefon (8 - 17 hodin)

Poji‰tûn˘

V‰eobecné údaje

Rodné ãíslo   Titul

Pfiíjmení Jméno

Ulice

â.p. PSâ Obec

EU
 5

09
4/

3

V dne Podpis poji‰tûného

V dne Razítko a podpis cestovní kanceláfie

2   0

dne 2   0

2   0

2   0

2   0 2   0

2   0

Pojistné plnûní poukaÏte na  

nebo na adresu

kód bankyã. úãtu spec. symbol

E-mail
@

PoÏadovanou variantu zakfiíÏkujte!

Podpisem potvrzuji, Ïe jsem v‰echny dotazy odpovûdûl/a úplnû a pravdivû a jsem si vûdom/a dÛsledkÛ hrubû zkreslen˘ch nebo neúpln˘ch odpovûdí na povinnost pojistitele plnit.
Souhlasím, aby si pojistitel vyÏádal ve‰kerou dokumentaci o mém zdravotním stavu a prÛbûhu léãení pro potfieby ‰etfiení ‰kodné události a zpro‰Èuji lékafie slibu mlãenlivosti.
RovnûÏ souhlasím, aby si pojistitel vyÏádal potfiebné podklady u policie, správních orgánÛ a jin˘ch poji‰Èoven pro potfieby ‰etfiení ‰kodné události.
Prohla‰uji, Ïe souhlasím, aby pojistitel zpracovával mé osobní údaje ve smyslu zákona ã. 101/2000 Sb., o ochranû osobních údajÛ.

Vyplňte prosím všechna pole zvýrazněná     růžovou barvou
    Žlutě zvýrazněná pole NEVYPLŇUJTE

FORMULÁŘ SI STÁHNĚTE na nove.ceskekormidlo.cz/pojisteni

Vyplní CK

VZO
R

NE
VY
PL
ŇU

JT
E

http://nove.ceskekormidlo.cz/pojisteni
https://nove.ceskekormidlo.cz/wp-content/uploads/2018/03/Formul%C3%A1%C5%99_Uniqa_Storno_Cesty-1.pdf
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