
Application for Foreigners' Comprehensive

Kromě pojištění Standard požaduji sjednat také [In addition to Standard insurance I also require to arrange]:
pojištění Novorozenec (zahrnuje zdravotní péči o novorozence pojištěné matky, neuplatňují se čekací doby)

Pojištění léčebných výloh pro schengenský prostor (nutná a neodkladná zdravotní péče)

Limit pojistného plnění pro zdravotní služby včetně repatriace a převozu: 

Instead of the end of insurance, the length of the insurance period in months may be given here

Konec pojištění (den, měsíc, rok)
místo konce pojištění lze uvést délku pojistné doby v měsících:Commencement of Insurance 

Počátek pojištění (den, měsíc, rok)
End of Insurance 

[New-born Baby Insurance (also covers postnatal care provided to the insured mother , the qualifying periods are not applied)]

]:

Dále požaduji [I also request]:

Slevu pojistného pro studenta [A reduction on the premium for a student]

 2 500 000 Kč 

 4 500 000 Kč 

 6 500 000 Kč 

[Medical Expenses Insurance for the Schengen area (necessary and urgent healthcare)]

Datum narození [Date of birth]:  

(den, měsíc, rok
Žena–Z

Pohlaví [Sex]: 

 

Male 

Ulice a orientační číslo [Street and house number]:

]: Obec (dodávací pošta) Stát [Municipality  State]:

]

Jméno [First name]: Příjmení [Surname]:

]

Právnická osoba [Legal entity]:

]:

Korespondenční adresa [Correspondence address]:

]

Je totožná s pojistníkem [Identical with the policyholder]

Muž–M

Female 

toho, kdo s pojistitelem uzavírá pojistnou smlouvu (zájemce) [the person taking out the insurance policy with the insurer (the client) ]

dne [Date]V [In]
Podpis zájemce [Signature of client]

     Právnická osoba                    [Legal person] Zahraniční osoba [Foreign person]

E-mail:Průkaz totožnosti č.[Identity card no]: Telefon [Telephone]: [Nationality]:Národnost

Datum narození [Date of birth]:  

(den, měsíc, rok
Žena–Z

Pohlaví [Sex]: 

 

Male 

Jméno [First name]: Příjmení [Surname]: ]:
Muž–M

Female 

E-mail:Průkaz totožnosti Telefon [Telephone]: [Nationality]:Národnost

Ulice a orientační číslo [Street and house number]:

]: Obec (dodávací pošta) Stát [Municipality  State]:

Korespondenční adresa [Correspondence address]:

Complete client (future policyholder) Související pojistná smlouva č.:
Related Insurance Policy No:

pojištění Profesionální sporty
   [Insurance for professional sports]

Jméno : / First name Příjmení : / Surname

PSČ : / Postcode Obec (dodávací pošta),  Stát :Ulice a orientační číslo, Street and house number, / Municipality (delivering post office),  State

ZÁKONNÝ ZÁSTUPCE/ OPATROVNÍK POJIŠTĚNÉ OSOBY: (je-li určen)
LEGAL REPRESENTATIVE/ GUARDIAN OF THE INSURED PERSON: (if applicable)

Kontakt (Telefon/,E-mail):

Korespondenční adresa  / Correspondence address

 2 000 000 Kč [CZK]  4 000 000 Kč [CZK]Pojištění občanské odpovědnosti 
   Civil liability:

Úrazové pojištění *)
   Accident insurance: 

Zvolenou variantu označte křížkem
Select a variant by placing a cross by it

Je totožný s pojistníkem [Identical with the policyholder

 č.[Identity card no]:
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