
 
                                                                   

OZNÁMENÍ ŠKODNÍ UDÁLOSTI Z CESTOVNÍHO POJIŠT ĚNÍ 
Z POJIŠTĚNÍ PŘEDČASNÉHO NÁVRATU A NE ČERPANÝCH SLUŽEB  

 
Jméno a příjmení pojištěného: 

Adresa trvalého bydliště pojištěného: Č. pojistné smlouvy: 
 

Rodné číslo pojištěného: Telefon/ Mobil: E-mail, fax: 

 

Datum vzniku škodní události: 
         den, měsíc, rok:     
 Datum a čas odchodu z ubytovacího zařízení: 
         den, měsíc, rok:           hodina: 
 Důvod předčasného návratu: 

Jména osob, které se předčasně vrátili ze zájezdu: 

Způsob přepravy při předčasném návratu: 

Číslo a termín zájezdu: 

Místo pobytu: 

Cena zájezdu celkem:    z toho náklady na ubytování  a stravu pro dosp. osobu:    
     z toho náklady na ubytování  a stravu pro dítě: 

Náklady na dopravu: 
původně plánované: 
skutečné: 

Je pojistné zahrnuté v ceně zájezdu? 
                                                               ano  ne 

 

Plnění žádám poukázat  
 
na účet č.:     vedený v CZK v  bance: 
jméno majitele účtu: 
 
anebo na adresu:                                                                      
 

Pojišt ěný tímto prohlašuje, že všechny údaje uvedl pravdiv ě. 
Prohlašuji, že veškeré údaje uvedené v tomto oznámen í jsou pravdivé a nic nebylo zaml čeno. Jsem si v ědom, že 
nepravdivost odpov ědí může zbavit pojiš ťovnu povinnosti pln ění. Zmoc ňuji Union pois ťovňu, a.s. k výkonu 
administrativních a právních úkon ů k šet ření a k likvidaci události. 
Podle § 5 zákona č. 101/2000 Sb. o ochran ě osobních údaj ů podpisem tohoto oznámení škodní události dávám sou hlas 
Union pois ťovni, a.s. ke zpracování svých osobních údaj ů, uvedených v tomto oznámení, za ú čelem likvidace škodní 
události. Souhlas je daný na dobu neur čitou a je možné ho kdykoliv písemn ě odvolat. Odvolání souhlasu nemá zp ětný 
účinek.  
 
Přiložené doklady ozna čte křížkem: 
 
 cestovní smlouva   pojistná smlouva 
 
 zpráva ošetřujícího lékaře s uvedením diagnózy resp. úmrtní list   doklad o výši cestovních nákladů  
  
 potvrzení ubytovacího zařízení s uvedením termínu ukončení ubytování   jiné doklady podle okolnosti události  
 
 
V  ........................................... dne ..........................         .................................................     ................................................  
                  razítko a podpis zást. CK                  podpis pojištěného 
 
 

Union poisťovňa, a.s., pobočka pro Českou republiku, Španělská 770/2, 120 00 Praha 2 - Vinohrady, Česká republika,  
IČ: 242 63 796, DIČ: CZ683015587, zapsaná v obchodním rejstříku Městského soudu v Praze, odd. A, vl. č. 75819,  

Tel.: 844 11 12 11, fax: 00421 2 5342 1112 


