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Žádost o reaktivaci pojistné smlouvy Z2067
 Číslo pojistné smlouvy 

Pojistník
Příjmení, jméno, titul / Obchodní firma: 

  
Rodné číslo / IČ Telefon

     

E-mail

  
Trvalé bydliště / Sídlo společnosti 
Ulice Č.p. PSČ

            
Obec Stát

      
Kontaktní adresa (vyplňte pouze v případě, pokud není shodná s adresou trvalého bydliště) 
Lze uvést upřesnění adresy (např. bytem u... nebo obchodní firma)

Ulice Č.p. PSČ

            
Obec Stát

      

Jako pojistník žádám o reaktivaci výše uvedené pojistné smlouvy k datu  a její pokračování bez  přerušení platnosti.
Uvedené údaje v adrese budou zaevidovány v našem informačním systému.

Pojištěné osoby
1. pojištěný  Vyplňte v případě, že nejste současně pojistníkem.
Příjmení, jméno, titul 

  
Rodné číslo

2. pojištěný 
Příjmení, jméno, titul 

  
Rodné číslo

1. pojištěné dítě
Příjmení, jméno Rodné číslo

     
2. pojištěné dítě
Příjmení, jméno Rodné číslo

     
3. pojištěné dítě
Příjmení, jméno Rodné číslo

     

Kooperativa pojišťovna, a.s., Vienna Insurance Group, Pobřežní 665/21, 186 00 Praha 8, Česká republika, IČO 47116617, zapsaná v obchodním rejstříku u Městského soudu v Praze, sp. zn. B 1897.
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Jako pojištěný prohlašuji, že jsem v době od data ukončení pojistné smlouvy do data podpisu této žádosti, neměl žádnou pojistnou událost a nebyla u mě zjiště-
na žádná zásadní změna ve zdravotním stavu.

Žádost podal/a: Příjmení a jméno pojistníka  

     
 podpis pojistníka

Příjmení, jméno 1. pojištěné osoby 

     
 podpis pojištěné osoby

Příjmení, jméno 2. pojištěné osoby 

     
 podpis pojištěné osoby

Jako zástupce nezletilých pojištěných dětí prohlašuji, že v době od data ukončení pojistné smlouvy do data podpisu této žádosti, pojištěné děti neměly žádnou 
pojistnou událost a nebyla u nich zjištěna žádná zásadní změna ve zdravotním stavu.

Příjmení, jméno zástupce / vztah k dětem 

     
 podpis zástupce nezletilých dětí

Příjmení, jméno zástupce / vztah k dětem 

     
 podpis zástupce nezletilých dětí

Žádost převzal/a: Příjmení a jméno poradce / spolupracovníka získatele

(vyplňte hůlkovým písmem)

Identifikace partnera (HR) / Získatelské číslo Identifikace poradce / Osobní číslo spolupracovníka získatele

  

Telefon E-mail

 

V dne 

            
 podpis poradce / spolupracovníka získatele


