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Banka:

íslo platební karty:  Platnost do:

Jméno a p íjmení držitele platební karty: 

Rodné íslo:  Telefon/E-mail: 

Kontaktní adresa:   PS :

M l jste nebo máte sjednané ješt  jiné cestovní pojišt ní? Pokud ano, uve te, prosím, název spole nosti, íslo pojistné 

smlouvy nebo íslo platební karty:

Vypl te v p ípad , že se pojistné hlášení vztahuje na p ipojišt ného rodinného p íslušníka (manžel/ka nebo d ti):

Jméno a p íjmení rodinného p íslušníka:

Rodné íslo:

Cestoval jste spolu s tímto rodinným p íslušníkem?:   ANO NE

Osobní údaje

K tomuto formulá i p iložte, prosím, doklad dosv d ující p íbuzenský vztah (kopie rodného listu u d tí, kopie oddacího 
listu u manžela/ky).

Údaje o pojistné události

Datum vycestování:

Datum pojistné události: as:

Zem : Místo:

Popis vzniku pojistné události (popište podrobn  okolnosti, za kterých došlo k pojistné události):

* 0 2 1 1 0 9 1 W 0 5 8 0 4 0 9 *
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Podpis pojišt ného: 

V p ípad  pojistné události musí být p edloženy následující dokumenty:

Lé ebné výlohy

 Léka ská zpráva popisující nemoc nebo zran ní, pr b h lé by, íslo diagnózy   

  Originály ú t  za ošet ení a léky, stvrzenky, p edpisy a nemocni ní doklady, které umožní pojistiteli stanovit celkovou 

ástku lé ebných výloh

 Originál faktury a doklad o jejím zaplacení                                                                                  

Ztráta a poškození zavazadel b hem letu

  Protokol o ztrát  nebo poškození zavazadel vypln ný dopravcem a doklad o vyplacené náhrad  dopravcem nebo jinou 

spole ností, u kterých jste uplatnil/a požadavek na náhradu škody

 Kopie letenky a doklad o registraci zavazadla leteckým p epravcem (visa ka)

  Seznam obsahu zavazadla, které bylo ztraceno, zcizeno nebo poškozeno v etn  podrobností o nastalé škod  - 

datum, místo zakoupení a cena ztracených, zcizených nebo poškozených p edm t , které byly v zavazadle,  spolu s 

ú tenkami za nákup t chto p edm t

Originál ú tu za opravu poškozeného zavazadla

Pojišt ní odpov dnosti za škody

 Doklady k pojistné události (policejní protokol, jiné protokoly s uvedením p í iny, druhu a výši škody)

 Potvrzení o zaplacení (originál ú tu, stvrzenky, faktury s potvrzením o zaplacení)           

Kontaktoval jste asisten ní službu, d íve než jste zaplatil ú ty?:  ANO NE            

Údaje o platb

Nárokovaná výše náhrady (v p vodní m n ) :          

Požadovaný zp sob úhrady (v K ):    Poštovní poukázkou na kontaktní adresu  

   Na ú et íslo:

PROHLÁŠENÍ
Prohlašuji, že veškeré údaje uvedené v tomto formulá i jsou pravdivé a úplné a že neuplat uji nárok na pojistné pln ní z d vodu stejné škody 

u jiné pojiš ovací spole nosti. Jsem si v dom své odpov dnosti vyplývající z tohoto prohlášení.

Tímto dávám souhlas pojistiteli, aby od kteréhokoli léka e, nemocnice, pojiš ovny nebo osoby, která disponuje informacemi o mé osob  a mém zdraví, tyto 
osobní údaje získával a zpracovával za ú elem posouzení nebo likvidace a vyrovnání pojistné události dle pojistné smlouvy. Dále souhlasím s tím, aby pojistitel 
zpracovával mé  osobní údaje v rámci innosti v pojiš ovnictví, a to po dobu nezbytn  nutnou k zajišt ní práv a povinností plynoucích ze závazkového vztahu 
založeného pojistnou smlouvou a s p edáváním mých osobních údaj  do jiných stát  zajistitel m pojistitele a v rámci skupiny AIG, Inc., nebo ALICO za ú elem 
shora uvedeným. Poskytnuté a získané osobní údaje bude zpracovávat pouze zpracovatel registrovaný Ú adem pro ochranu osobních údaj . Prohlašuji, 
že jsem byl ádn  informován o zpracování mých osobních údaj  a svých právech a povinnostech dle zákona . 101/2000 Sb., o ochran  osobních údaj  
v platném zn ní. Kopie tohoto oprávn ní má stejnou platnost jako originál.

Datum:

Vypln ný formulá  a související doklady zašlete, prosím, do 30 dn  od data škodné události na adresu:
PRVNÍ AMERICKO- ESKÁ POJIŠ OVNA, a.s., Millennium Plaza, V Celnici 1028/10, 117 21  Praha 1
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Vyplněný formulář a související doklady zašlete, prosím, do 30 dnů od data škodné události na adresu:
Amcico pojišťovna a.s. | V Celnici 1028/10 | 117 21 | Praha 1

Alico


