Limity pInéni v Ké

Pojisténi Comfort Exclusive Gold

Lécebné vylohy 1500 000 2500 000 3500 000
DalSi sluzby poskytované asistenéni sluzbou pojistitele

Repatriace * 500 000 1500 000 bez limitu
Repatriace télesnych ostatkt * 250 000 500 000 bez limitu
Néhrada na pofizeni rakve * 50 000 150 000 bez limitu
Pravni pomoc * 50 000 50 000 50 000
Autonehoda - kauce * 150 000 150 000 250 000
Regresni fizeni — pravni pomoc * 50 000 50 000 50 000
Cest. vydaje pro nahradniho pracovnika na zastoupeni pojisténého * - 150 000 250 000
Cest. vydaje pro rodinného pfislusnika * 65 000 150 000 250 000
Ztrata cestovnich dokumentu * - 20 000 20 000
Max. limit pinéni na 1 pojistnou udélost v rdmci asistence * 500 000 1500 000 3 500 000
Zpozdéni zavazadel 1500 / hod. 3000/ hod.
--- max. 8 000 max. 15 000
spoluti¢ast 6 hod. spoluticast 6 hod.
Zpozdéni letu 1500/ hod. 3000 / hod.
--- max. 8 000 max. 15 000
spoluti¢ast 6 hod. spoluticast 6 hod.
Urazové pojisténi — smrt nasledkem drazu 1000 000 1500 000 1500 000
Urazové pojisténi — trvalé nasledky urazu 1000 000 1500 000 1500 000
Odpovédnost za $kodu — Zivot a zdravi 200 000 1 000 000 2 000 000
Odpovédnost za Skodu — véc 200 000 1000 000 2000 000
Pojisténi zavazadel 10 000 ** 20 000 40 000
spoluticast v K¢ 500 0 0
limit na jednu véc: 3 000 5000 40 000
MozZnost pfipojisténi Family = rodinni pfislusnici (+1 dospély + 3 déti do 18-ti let) ANO ANO ANO
Maximalni souvisla doba pobytu 90 90 120

* Limity za sluzby poskytované asistenéni sluzbou nelze kumulovat s limitem lé€ebnych vyloh.

** Pojisténi zavazadel je sjednano pouze pro drzitele platebni karty.




Prezentacni razitko:

&
Kooperativa

POJI3STOVNA A S

PROHLASENI OSETRUJICIHO LEKARE - ATESTATIO MEDICI - DOCTOR STATEMENT

Nomen aegroti - Name of the patient:

Natus — Date of birth: Prima therapia — Date of the first treatment: Hospitalisatio a die usque ad diem
I L[ [y gy [Hespramsatonfom | ) | j [ g ) | |* I T B

Diagnosis:




Therapia — Way of the treatment:

be-pae L LI 1L 11l
Sigillum et signum medici — Stamp and signature of the doctor
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Oznameni pojistné udalosti

.
Kooperativa
POJISTOVNA A S

Rodné &islo: PFijmeni: Jméno: Titul:

T
Adresa - ulice (misto), ¢. p.: Obec - dodaci posta: Okres: PSC:
| 1
Telefon domu: Telefon do firmy: Fax:

Cislo platebni karty:

Pobyt:

Pojistna udalost se tyka:*

Pojisténi Iécebnych vyloh v zahraniéi
* ambulantni o$etfeni

 pfevoz do nemocnice a léceni
* |éky a lékarsky material

* odetfeni zubll

oooono

« pfevoz pacienta do CR

* pfivolani opatrovnika
¢ vyslani nahradniho pracovnika
* pievoz télesnych ostatku

* dalsi sluzby

oOooo

Cestovniho pojisténi:
Urazové pojisténi:
* smrt nasledkem drazu

* trvalé nasledky trazu

Odcizeni a poskozeni zavazadel

O
(]
(]

Pojisténi odpovédnosti:
* za Skodu na zdravi a zivoté I:l

* za Skodu na véci I:‘

Celkova ¢astka uhrazena v hotovosti:
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Vznik pojistné udalosti — datum: Misto oSetieni: Stat:

Popis pojistné udalosti:

Zvolte zplsob proplaceni:
Penézni poukazkou na adresu (mize byt odecteno postovné)

O
O

Na uget D Ano D Ne

Cislo uétu: Néazev a sidlo penézniho Ustavu:
Kontaktovana asisten¢ni sluzba: I:l Ano I:l Ne Datum a zpusob kontaktovani:
Uplatnil(a) jste Skodu jesté u jiné pojistovny? I:l Ano I:l Ne Uvedte nazev pojistovny:

Prikladam dle VSeobecnych pojistnych podminek a pokynti pro pojisténé tyto dalsi dokumenty (vyjmenujte):

Prohlasuji, ze jsem na vSechny dotazy odpovédél(a) pravdivé a Upiné. Jsem si védom(a) pfipadnych dusledkd nespravnych odpovédi na povinnost pojistitele plnit. Davam timto ve smyslu zakona
o ochrané osobnich tdajt (€. 101/2000 Sb.) pojistiteli souhlas, aby mé osobni tdaje uvedené v pojistné smlouvé, véetné tdajid o mém zdravotnim stavu ziskanych v souvislosti s touto pojistnou
smlouvou, zpracovaval v ramci své ¢innosti v pojistovnictvi po dobu nutnou k zajisténi vykonu prav a pInéni povinnosti plynoucich z této pojistné smlouvy.

* Platnou variantu oznacte kfizkem. ]Z

Vv

Podpis pojisténého
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