
Oznámení o ‰kodû
Insurance Claim ReportUNIQA poji‰Èovna, a. s.

Zapsána u Mûstského soudu v Praze,
oddíl B, ã. vloÏky 2012.  

Evropská 136, 160 12 Praha 6
Iâ: 49240480

Cestovní poji‰tûní  
Travel Insurance  

den / day

od / from do / to

PoÏadovanou variantu zakfiíÏkujte! / Please tick the required option!

2   0 hodina / hour

Mûsto / City Zemû / Country

âíslo pojistné smlouvy / Policy Number 

Rodné ãíslo / Iâ / Identification Number
âíslo pasu / Passport Number

Telefon / Telephone E-mail / Email

Poji‰tûní léãebn˘ch v˘loh, Poji‰tûní domácího miláãka / Medical Expenses Insurance, Pet Insurance

Poji‰tûní zavazadel / Luggage Insurance

Kopie (pro pojistníka)

Termín cesty / Travel dates

Pojistná událost se stala / Date
of the insurance event

Uveìte podrobn˘ popis, jak ke
‰kodû do‰lo, druh poranûní nebo
onemocnûní. / Explain the full
circumstances of how the damage
occurred, type of injury or illness.

Kolik jste mûl zavazadel? / How
much luggage did you take?

Kolik zavazadel bylo
ztraceno/odcizeno? / How much
luggage was lost/stolen?

PfiiloÏte tyto doklady: / Please
enclose the following documents:

Seznam odcizen˘ch ãi po‰kozen˘ch zavazadel vãetnû dokladÛ o jejich nabytí a jejich pofiizovací hodnotû (úãty, faktury). / List of stolen or damaged baggage,
including proof of the acquisition thereof and the purchase value thereof (bills, invoices).
Kopii protokolu policie o vloupání nebo dopravní nehodû. / Copy of police report of theft or accident.
Zápis o ‰kodû od odpovûdného zástupce dopravce. / Report of the loss from the carrier’s responsible representative.

Název a adresa lékafiského zafiízení,
které poskytlo o‰etfiení. / Name and
address of the medical facility that
provided treatment.

PoÏaduji náhradu celkov˘ch
hrazen˘ch nákladÛ ve v˘‰i / The
amount of the total costs required

Uveìte celou v˘‰i neuhrazen˘ch
nákladÛ / Give the full amount of
unpaid expenses

mûna / currency

mûna / currency

mûna / currency

mûna / currency

O‰etfiení / Treatment:

Léky / Drugs:

Jiné - uveìte / Others – indicate:

âástka celkem / Total Amount:

mûna / currencynapfi. o‰etfiení, transport, atd. 
/ e.g., treatment, transport, etc.

Doklady musí obsahovat název zdravotního zafiízení, jméno a datum narození po‰kozeného, diagnózu a rozpis poskytnut˘ch sluÏeb. / Documents must include
the name of the medical facility, name and birth date of insured person, diagnosis and list of medical procedures.

2   0 2   0

V‰eobecné údaje / General Information  

Pojistník / Policyholder  
Poji‰tûní léãebn˘ch v l̆oh, Poji‰tûní 
asistenãních sluÏeb, Úrazové poji‰tûní,
Poji‰tûní odpovûdnosti za ‰kodu,
Poji‰tûní cestovních zavazadel, 
Poji‰tûní domácího miláãka / Medical
Expenses Insurance, Assistance 
Services Insurance, Personal Accident
Insurance, Liability Insurance, 
Baggage Insurance, Pet Insurance

Poji‰tûn˘ / Insured
Person 

Cestovní kanceláfi /
Travel Agency
Poji‰tûní stornovacích poplatkÛ,
Poji‰tûní náhrady dovolené /
Cancellation Fees Insurance, 
Leave Compensation Insurance

Titul / Academic TitlesPfiíjmení nebo obchodní jméno firmy / Surname or Company Name Jméno / Name

Adresa / Address PSâ / Postcode

@

Rodné ãíslo / Iâ / Identification Number
âíslo pasu / Passport Number

Telefon / Telephone E-mail / Email

Titul / Academic TitlesPfiíjmení / Surname

Název cestovní kanceláfie / Travel Agency Name

Jméno / Name

Adresa / Address PSâ / Postcode

@

EU
 5

17
3/

1 

Ano / Yes Ne / No

Komu byla zpÛsobena ‰koda
(jméno, adresa, datum narození
po‰kozeného) / The demage
was caused to (Name of Injured
Person, Date of Birth, Address)

Uhradil/a jste nûjakou ãástku za
majetkovou ‰kodu? / Did you
pay any amount for property
damage?

·kodu na majetku je tfieba
doloÏit: / Damage to property
must be documented:

·kodu na zdraví je tfieba doloÏit:
/ Injury must be documented:

protokolem mezi poji‰tûn˘m a po‰kozen˘m, kde musí b˘t uvedeno, jak ke ‰kodû do‰lo, kdy a kde k ní do‰lo, co bylo po‰kozeno, v jakém rozsahu, jaká byla pofiizovací
cena vûci a jak byla vûc stará; dále musí b˘t uvedena v˘‰e ‰kody; protokol musí b˘t podepsán poji‰tûn˘m a po‰kozen˘m a nejménû dvûma svûdky, ktefií nesmí b˘t 
v pfiíbuzenském pomûru s poji‰tûn˘m ani s po‰kozen˘m; doklad o úhradû ‰kody / in a report between the insured and the injured party, stating how the damage
occurred, when and where it occurred, what was damaged, to what extent, what the cost of the item was and how old it was; there shall also be a specification 
of the amount of damage; the report shall be signed by the insured and the injured party and at least two witnesses, who must not be in a family relationship with
either the insured or the injured party; proof of payment of damages

doloÏit ‰kodu na zdraví tfietí osoby protokolem policie a lékafiskou zprávou s podrobnou diagnózou poranûní po‰kozeného / by evidence of injury to a third party
by a police statement and medical report with a detailed diagnosis of the victim’s injury

Poji‰tûní odpovûdnosti za ‰kodu zpÛsobenou tfietí osobou / Liability Insurance for damage caused by the insured to a third party

ve v˘‰i / amount of mûna / currency



Oznámení o ‰kodû
Insurance Claim ReportUNIQA poji‰Èovna, a. s.

Zapsána u Mûstského soudu v Praze,
oddíl B, ã. vloÏky 2012.  

Evropská 136, 160 12 Praha 6
Iâ: 49240480

Cestovní poji‰tûní  
Travel Insurance  

Termín zájezdu od 
/ Dates of trif: From

do / to zemû / country

Ano / Yes Ne / No pokud ano, uveìte datum / if yes, give date

Ano / Yes Ne / No pokud ano, uveìte datum / if yes, give date

âíslo pojistné smlouvy / Policy Number 

Kontaktoval jste asistenãní
spoleãnost? / Did you contact
the assistance company?

Máte sjednáno dal‰í cestovní
poji‰tûní (napfiíklad k bankovnímu
úãtu, kreditní kartû)? / Do you
have any other travel insurance
(for example with your bank
account, credit card)?

Pokud máte sjednáno poji‰tûní 
k platební kartû, uveìte ãíslo
karty. / If you have credit card
insurance, give card number.

Pojistné plnûní poukaÏte: na
adresu v âR / Please send the
insurance benefits: to the address
in the CR

nebo na úãet / or to the bank
account

Prohla‰uji, Ïe lékafiské o‰etfiení bylo nezbytnû nutné a jednalo se o akutní onemocnûní nebo úraz. V pfiípadû, Ïe úhradu nákladÛ léãení provedl za poji‰tûného nûkdo jin˘, uvede poji‰tûn˘ jméno a adresu
osoby nebo firmy, které má pojistitel vyplatit pojistné plnûní a zároveÀ tím prohla‰uje, Ïe jeho nároky vÛãi pojistiteli jsou tímto plnûním vyrovnány. Prohla‰uji, Ïe po‰kozená osoba není v pfiíbuzenském
vztahu ani s poji‰tûn˘m, ani s pojistníkem, ani v pracovním nebo obchodním vztahu k nim. Souhlasím se získáváním údajÛ o mém zdravotním stavu a opravÀuji doktory, instituce, zdravotnická zafiízení, 
a zdravotní poji‰Èovny, aby na vyÏádání pojistitele poskytli zástupcÛm UNIQA poji‰Èovny ve‰keré informace. 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. Prohla‰uji, Ïe souhlasím, aby pojistitel zpracovával mé osobní údaje ve smyslu zákona ã. 101/2000 Sb., o ochranû
osobních údajÛ. / I declare that the medical treatment was an emergency and it was an acute illness or injury. In case that somebody else paid property damages, the insured person will give the name
and address of the person or firm, which the insures has to pay insurance benefits and at once he/she declares, that their requirements to insurer are settled. The insured person must also declare the
insurance claim is settled. / I declare, that injured party is not in family, work or business relationship with either the insured or the injured party. / I also grant my consent for purposes of the acquisition
of data on my state of health, and I hereby authorize all requested doctors, institutions, healthcare establishments and medical insurance companies to provide such information to UNIQA poji‰Èovna
representatives. / I declare that I have answered all questions truthfully and completely and I am aware of the consequences of providing false information and facts in terms of the obligation of the insurer
to pay out insurance benefits. / In compliance with the appropriate provisions of Act No. 101/2000 Coll., on Personal Data Protection, I agree to the processing of my sensitive and personal data.

S uveden˘m onemocnûním jste
se jiÏ léãil? / Have you been
treated with this disease before?

VyplÀuje poji‰tûná osoba / To be
completed by the insured person

Cena zájezdu / Tour Price Kã / CZK Uhradil/a jsem CK / I paid the travel agency Kã / CZK

Cestovní kanceláfi vrátila ãástku 
/ Amount refunded by Travel Agency

Kã / CZK

V˘‰e nákladÛ, steré stornem/nevyuÏitím sluÏeb vznikly poji‰tûnému / The amount of costs
incurred by the insured as a consequence of cancellation trip/unused travel services

2   0 2   0

Skipas od 
/ Ski pass from do / to Cena skipasu 

/ Ski pass price Kã / CZK

Cestovní kanceláfi potvrzuje, Ïe uvedené údaje jsou pravdivé a Ïe jiÏ nebylo moÏno zajistit náhradníka, event. dohodnout storno se zahraniãním partnerem bez náhrady. / Travel Agency
confirms that above information is true and it was not possible to provide an alternative or agreement cancellation with foreign partner with refund.

K oznámení pfiiloÏte: / Please enclose the following documents:
- potvrzení lékafie o onemocnûní s uvedením diagnózy / Medical certificate from the attending physician
- kopii cestovní smlouvy / Copy of travel contract
- kopii dokladu o úhradû zájezdu a pojistného / Copy of proof of payment for the travel services and insurance premium
- pfiíp. ovûfienou kopii úmrtního listu / Death Certificate
- úfiední zprávu / official report

2   0 2   0

Dne / Day

Kã / CZK

2   0

Ano / Yes Ne / No Název poji‰Èovny, banky 
/ Name of Insurance 

ã. úãtu 
/ Account number

kód banky 
/ Bank code

spec.symbol 
/ Specific code

Ostatní údaje / Other Information 

V / At                        dne / day Razítko a podpis cestovní kanceláfie / Stamp and Signature of the Travel 

V / At                        dne / day Podpis poji‰tûného / Signature of insured person

PoÏadovanou variantu zakfiíÏkujte! / Please tick the required option!

Poji‰tûní stornovacích poplatkÛ, Poji‰tûní náhrady dovolené / Cancellation Fees Insurance, Leave Compensation Insurance

Pojistné bylo uhrazeno / The
insurance premium was paid

Datum zru‰ení cesty, Datum 
pfieru‰ení zaplacen˘ch sluÏeb 
/ Date of cancellation of the trip,
Date of unused travel services

Jména poji‰tûn˘ch osob, které storno-
vali cestu. , Jméno poji‰tûné osoby,
která nevyuÏila zaplacené sluÏby /
Names of insured people which
canceled the trip., Name of insured
person who unused travel services.

Zpráva o‰etfiujícího lékafie 
(datum onemocnûní/úrazu, 
diagnóza, ...) / Attending
Physician’s Report (Date of illness
or injury, Diagnosis, ...)

den / day ve v˘‰i / amount of Kã / CZK2   0

den / day 2   0


