SLAVIA

¢islo pojistné smlouvy:

POJISTOVNA

Ukonceni pojistné smlouvy

o0V

Zdravotni pojisténi
cizincu

Pfijmeni
(obchodni firma) | Jméno | | Titul I:I
|
|

PSC

Kontaktni I:I
adresa * | Cislo popisné Obec |

Telefon | | E-mail |

* v piipadé, Ze se lisi od pojistné smlouvy.

Ukonc¢eni pojistné smlouvy z diivodu Povinné prilohy

Do dvou mésicii od data sjednani pojisténi
§ 2805 odst. 1. a) zékona ¢. 89/2012 Sh.

[ ]

Odstoupeni od smlouvy uzaviené formou obchodu na délku (do 14dnui)
§ 2808 odst. 3) zdkona ¢. 89/2012 Sb.

Zamitnuti Zadosti o udéleni viza nebo povoleni k pobytu Potvrzeni od OAMP MV nebo Cizinecké policie

Potvrzeni od vefejné zdravotni pojistovny
(prikaz pojisténého)

[ ]

Nahrady smlouvy novou smlouvou Kopie nahrazujici smlouvy zdravotniho
zdravotniho pojisténi cizinct ¢. pojisténi cizinct

l:’ Pfechodu do vefejného zdravotniho pojisténi

Jiny davod |

Preplatek na pojistném zaslat na

l:l Bankovni tcet ¢. | | Kéd banky I:I
I:l Kontaktni adresu |

I:I Nahrazujici pojistnou smlouvu é. | |

Podpisy

.

Podpis pojistnika Prevzal (podpis zastupce pojistovny)

T.&.:210908/2023/08

Slavia pojistovna a.s.
Taborska 940/31, 140 00 Praha 4 | Infolinka: +420 255790 111 | E-mail: info@slavia-pojistovna.cz P . os Y ove
IC: 60197501 | Zapsana v OR vedeném Méstskym soudem v Praze, oddil B, vlozka 2591 oo .VaS partner pl’O StaStny ZIVOt
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