J Hlaseni skodné udalosti
GOLFPLAN Uraz

GOLF INSURANCE

FORMULAR POUZIJTE | PRO HLASENIi SKOD:
STOMATOLOGICKE OSETRENI, HOSPITALIZACE, NAHRADA KLUBOVYCH ELENSKYCH PRISPEVKU

Osobni udaje

Jméno a pfijmeni:

Cislo pojistky GolfPlan:

Povolani:

Kontaktni adresa:

Telefonni &islo / e-mail:

Udalost

Adresa, kde doslo k udalosti:

Datum a ¢as udalosti:

Podrobné informace o udalosti, jak doslo ke zranéni:

Skoda celkem / odhad nakladi:
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Popiste povahu zranéni,
které jste utrpél:

Uz jste nékdy v minulosti toto
nebo podobné zranéni mel?

Pokud ano, napiste podrobnosti:

Datum prvni navstévy Iékafe
v souvislosti s touto udalosti:

Jméno a adresa lékare,
kterého jste navstivil:

Jméno a adresa Vaseho
bézZného lékare:

Jména a adresy vSech svédki
udalosti:

V pripadé hlaseni STOMATOLOGICKEHO OSETRENI:

Dolozte pisemné potvrzeni od kvalifikovaného zubniho |ékafe, ze zranéni je pfimym dlsledkem
incidentu, ktery je popsan vyse, spolu s originaly uctenek/ faktur za oSetfeni.
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V pfipadé hlaSeni HOSPITALIZACE:

Datum pfijeti do nemocnice
(dolozte kopii dokladu o pfijeti do
nemocnice)

Nazev a adresa nemocnice,
kde jste byl hospitalizovan:

Datum propusténi z nemocnice
(dolozte kopii dokladu o propusténi
Z nemocnice):

V pripadé hlaseni NAHRADY CLENSKYCH KLUBOVYCH PRISPEVKU:

Nazev a adresa VaSeho golfového
klubu, jehoZ jste ¢lenem:

Datum pocatku a obnovy Vaseho
¢lenstvi v golfovém klubu
(prosim, dolozte pisemné
potvrzeni od golfového klubu)

Vase ¢lenské klubové &islo:

Je nezbytné, abyste vypinéni tohoto formulare vénovali velkou pozornost a informace podali presné,
bez ohledu na to, zda jsou ve Vas prospéch.

Osoby, které uvedou podvodna tvrzeni, mohou byt trestné stihany.

Vyplnéni a pfijeti tohoto formulafe neznamena pfijmuti odpovédnosti pojistiteld.

Prohlasuji, Ze vySe uvedena tvrzeni a fakta jsou podle mého nejlepdiho védomi pravdiva,
a Ze jsem nezatajil zadné informace souvisejici s témito tvrzenimi.

Podpis: Datum:

Vyplnény a podepsany formulaf zaslete na adresu:

Skodni udalost nemuze byt vyplacena, dokud nebude ukonéena veskera lééba tykajici se ujmy ¢&i zranéni.

INSERVIS MVC s.r.o., Tiirkova 2319/5b, 149 00 Praha 4, fax: +420 241 482 028, e-mail: mvc@inservis.com
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SOUHLAS K POSKYTNUTi LEKARSKYCH ZAZNAMU

NASE REF. C.:

JMENO A PRIIMENI: ..ottt ettt s s

DATUM NAROZENI: oo, DATUM URAZU: ..o

KONTAKTNI ADRESA: (véetn& byvalé adresy, pokud se od udalosti zménila)

KONTAKTNI TELEFONNI CISLA: DOMU .o

NAZEV A ADERSA NEMOCNICE (pokud mozno uvedte i referenéni &islo a jméno o$ettujiciho lékare):

PRAKTICKY LEKAR, JMENO A UPLNA ADRESA:

ZUBNI LEKAR, JMENO A UPLNA ADRESA:

Souhlasim s poskytnutim mych kompletnich IékaFfskych zaznamd, rentgenovych snimku a dalSich
vysetieni spolec¢nosti INSERVIS MVC s.r.o., Tiirkova 2319/5b, 149 00 Praha 4, fax +420 241 482 028,
e-mail: mvc@inservis.com a jakymkoliv lékarskym poradcim oslovenym jejich jménem pro ucely
Setieni Skodné udalosti.

Podpis: .o e Datum: ..o e

Vyplnény a podepsany souhlas zasSlete na adresu: INSERVIS MVC s.r.o., Tiirkova 2319/5b, 149 00 Praha 4
fax: +420 241 482 028, e-mail: mvc@inservis.com

GOLFPLAN 4/4

GOLF INSURANCE



	fill_1_2: 
	DATUM NAROZENÍ: 
	DATUM ÚRAZU: 
	fill_4: 
	PRÁCE: 
	Datum: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 


