
Žádost o změnu

Číslo pojistné smlouvy

pojistné smlouvy PRO Zdraví
1. Pojistník

Jméno a příjmení Rodné číslo

2. Pojištěný

Jméno a příjmení Rodné číslo

3. Změna

Trvalé bydliště

Obmyšlené osoby

Korespondenční adresa

Kontaktní údaje (e-mail, telefon)

4. Změna pojistné ochrany
Smrt následkem úrazu 

Smrt následkem úrazu při dopravní nehodě

Trvalé následky úrazu

Invalidita I. stupně

Invalidita II. stupně

Invalidita III. stupně

Denní odškodné za nezbytnou dobu léčení

Pracovní neschopnost

Ošetřování dítěte

Závažná onemocnění

Hospitalizace

Přidání Odebrání Zvýšení/snížení Nová PČ

Přidání Odebrání Zvýšení/snížení Nová PČ

Přidání Odebrání Zvýšení/snížení Nová PČ

Přidání Odebrání Zvýšení/snížení Nová PČ

Přidání Odebrání Zvýšení/snížení Nová PČ

Přidání Odebrání Zvýšení/snížení Nová PČ

Přidání Odebrání Zvýšení/snížení Nová PČ

Přidání Odebrání Zvýšení/snížení Nová PČ

Přidání Odebrání Zvýšení/snížení Nová PČ

Přidání Odebrání Zvýšení/snížení Nová PČ

Přidání Odebrání Zvýšení/snížení Nová PČ



5. Jiné požadované změny

Podpis zástupce pojistitele  
(jméno, příjmení, číslo získatele)

Podpis pojistníka

V

Datum

T. č.: 1603161/2023/161

Slavia pojišťovna a.s.
Táborská 940/31, 140 00 Praha 4  |  Infolinka: +420 255 790 111  |  E-mail: info@slavia-pojistovna.cz
IČ: 60197501  |  Zapsaná v OR vedeném Městským soudem v Praze, oddíl B, vložka 2591 www.slavia-pojistovna.cz
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