
                                
Pojišťovna Slavia a.s. 

Revoluční 655/1, 110 00  Praha 1, Česká republika; tel.: 221 803 444, fax: 221 803 479

Oznámení škodné události 
z pojištění odpovědnosti za škodu

k pojistné smlouvě čís.

1. Pojištěný

Jméno, příjmení, titul (popř. název firmy)………………………………………………………………………………………………………….

popř. zástupce (jméno, příjmení, adresa, vztah k pojištěnému) ………………………………………………………………………………... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Místo trvalého pobytu ……………………………………………………………………. …………PSČ ………………………………………..

Rodné číslo (IČ) .…………………………... Telefon ………………………….……… E-mail ………………………………………………….

Plnění poslat na:
Účet číslo  ……………………………………………… . kód banky ……………..   var. symbol ………………………………………………
 
2. Popis pojistné události (připojte lékařskou zprávu)
Ke škodě došlo 
dne………………….............místo…………………...………………………………....................stát ………………………………………….

Popište podrobně za jakých ke škodě došlo (případné nákresy uveďte na samostatné příloze): 

Škůdce (ten,  kd o  vznik  šk o d n í  ud ál o s ti  za p í inil),  jm é n o  (náz e v  firmy)   ................ .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .ř č
Adre s a   ….............. .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... ....
Rodné číslo (IČ).  ................ .... .... .... .... ...  Tel ef o n  ………………………..  u  o b a n  ro di n n ý  vzta h  kč ů  p ojišt n é m u   ............. .... .... .... .... .... ...ě

Poškozený jm é n o  (náz e v  firmy)   ................ .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .
Adre s a   .............. .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... ...
.
Rodné číslo (IČ) ………………………….  Tel ef o n . . . .. . . . .. .. ... .... .... .... .... .... ..u  o b a n  ro din n ý  vzt a h  kč ů  p ojišt n é m u  …………………..........ě

ije  s  Vámi  v e  sp ol e n é  d o m á c n o s t i ?   Ž č □  ne   □  ano  

Byla- li šk o d a  zp s o b e n a  n e zl e tilý m  n e b o  o s o b o u ,  kt er á  n e n í  s c h o p n a  p o s o u d it  ná sl e d k y  sv é h o  jed n á n í ,  uv e t e  fyzick o u  n e b oů ď  
prá v ni c k o u  o s o b u ,  kt er á  byla  p o vi n n a  vyk o n á v a t  n a d  ni mi  v  d o b  vzniku  šk o d y  d o h l e d :ě
jm é n o  (náz e v  firmy),  a dr e s a  ……….............. .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... ....

Nárok poškozeného –  ná h r a d a  byla  ád á n a :ž
kým (přesné jméno, název firmy, adresa) .................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

o d  ko h o  .............. .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... ...  kdy  (datu m ,  zp s o b ,  p íp.  d ol o t e  pís e m n ýů ř ž  
d o kl a d)  ................ .... .... .... .... .... .... ..

.............. .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .

v  jak é  vý ši  (K )  ............. .... .... .... .... .p o v a uj e t e  p o a d a v e k  za  o pr á v n n ý  č ž ž ě □  ne   □  ano -  d v o d . . . . .. . .. .. .. ... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .ů
.............. .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .

Byla  šk o d a  Vámi  uhr a z e n a  (v jak é  vý ši)   □  ne   □  ano -  K  ……………….  n e b o  vy íz e n a  jino u  for m o u  (jak o u)  ............... .... .... .... ..č ř
.............. .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .

Má p o š k o z e n ý  sj e d n á n o  vla st ní  p ojišt ní  m aj e t k u  ě □  ne   □  ano -  u  kt er é h o  p ojistit el e  ................ .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... ....

Při škodě na zdraví (adr e s a  zdr a v o t n í h o  za íz e n í ,  kd e  byl  p o š k o z e n ý  o š e t e n  n e b o  lé e n)  ………………………………………..ř ř č
.............. .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .

Rozs a h  p or a n n í  (v p íp a d  s m rti  oz n a e n í  o s o b  vypr a v ují cí c h  p o h e b  a  o s o b  o d k á z a n ý c h  n a  p o š k o z e n é h o  vý iv o u  –  jm é n o ,ě ř ě č ř ž  
ro di n n ý  vzta h ,  p e s n á  a dr e s a )  ............... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... ..ř
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

3. Prohlášení
Prohlašuji, že veškeré údaje mnou udané jsou úplné, pravdivé a nic jsem nezamlčel. Jsem si vědom důsledku nesprávných 
odpovědí pro povinnost pojistitele poskytnout pojistné plnění. Souhlasím s tím, aby si pojistitel vyžádal veškerou potřebnou zdravotní 
dokumentaci o mém léčení a zdravotním stavu resp. o léčení a zdravotním stavu pojištěného. Zmocňuji současně pojistitele, aby za 
mne resp. pojištěného škodnou událost (z odpovědnosti) a všechny z ní vzniklé události s poškozeným projednal a bude-li to 
v souladu s právními předpisy škodu za mne poškozenému uhradil. Uvědomuji si, že poskytnutím nepravdivých a zkreslených údajů 
se vystavuji nebezpečí stíhání pro trestný čin pojistného podvodu (§ 250a tr. zák.)

Počet listů příloh, které přikládám: ……………



                                
V ……………………………………….  dne ………………………………… podpis pojištěného (zástupce)………………………………. 


