Travel Insurance

With Travel Insurance, you are prepared for the most
unexpected situations anywhere in the world. You no longer
have to waste time by arranging travel insurance before your
trip, so you can fully attend to planning your trip.

The insurance applies to common recreational sports, including winter sports; it includes the
insurance of medical expenses, accident insurance, liability insurance and other insured events. The
scope of the insurance coverage is up to CZK 4,000,000 depending on the Travel Insurance option.

Travel insurance is offered in these options: personal, family and extended family. The personal
option is for holders of the basic card; the family and extended family options are for holders of the
basic card and for family members accompanying the holder of the basic card (family means
husband/wife or partner sharing the same household and any number of children).

Travel insurance optional, it may be cancelled any time; however, it is not possible to renew it.
Moreover, you may ask to be returned the insurance fee if you cancel within 30 days from the
insurance policy’s activation.



Insurance Claim Form for Family Travel Insurance

FORMULAR OZNAMENI SKODY Z CESTOVNIHO POJIST ENi

Udaje o pojistnikovi:

Jméno pojistnika

IC: Cislo pojistné smlouvy:

Udaje o pojist éném:

Jméno, prijmeni, titul

Kontaktni adresa

Telefon/ E-mail:

Datum narozeni

Druh Skody:
0 lécebné vylohy & asistenéni sluzby O zpozdéni letu O draz (trvalé nasledky, smrt)
O  poSkozeni zavazadel a véci osobni potfeby [0  pravni pomoc a kauce O odpovédnost za Skody
0  zpoZdéni zavazadel O zruSeni cesty O  Unos dopravniho prostfedku
0O jina
Pocatek cesty: Konec cesty: | Pracovni cesta Oano
Datum $kody: Cas: Misto:

Narokovana ¢astka (v pavodni méné) ‘

Popis okolnosti vzniku Skody:

Byly okolnosti Skody vySet Fovany? Qano Qne | Orgén ‘

Adresa

Svédci Skody:

Pfijmeni, jméno Adresa

Pfijmeni, jméno Adresa

Pojistné pln éni Zadam p fevést na U €et ¢./kdd banky

Jsem pojist ény u jiného poijistitele:

a NE Q ANO (jméno pojigovny) :




Prohlaseni:

Pojistény potvrzuje, ze vSechny uvedené informace jsou pravdivé a Uplné a je si védom dusledkd nespravnych odpovédi na povinnost
pojistovny plnit.

Pojistény timto souhlasi, aby pojistitel zjiStoval a pfezkoumaval fyzicky i psychicky zdravotni stav jeho a dalSich pojisténych u vSech lékar,
zdravotnickych zafizeni a zafizeni poskytujicich zdravotni péci, u kterych se I1é€il(a), 1é¢i nebo bude Ié¢it. Tento souhlas pojistnik udéluje za
Ucelem pro vyfizovani pojistnych udélosti i na dobu po jeho smrti, a dale zmocriuje Iékafe, zdravotnicka zafizeni a zafizeni poskytujici
zdravotni péci k vyhotovovani lékarskych zprav, vypisli ze zdravotni dokumentace ¢&i jejimu zapujéeni pojistiteli. Timto pojistnik zprostuje
povinnosti mi€enlivosti pojistitelem dotazované lékare, zdravotnicka zafizeni a zafizeni poskytujici zdravotni péci.

Pojistény timto ve smyslu zakona &. 101/200 Sb., o ochrané osobnich tdaj udéluje spolednosti AIG EUROPE, S. A., pobo¢ka pro Ceskou
republiku, IC 276 55 385, Praha 1, V Celnici 1031/4, PSC 110 00 (dale jen "spravce") dava souhlas se zpracovanim osobnich tdaju, véetné
citlivych osobnich udaju:
- v rozsahu nezbytném pro plnéni prav a zavazkd z pojistné smlouvy, tj. ve kterém je pojistény spravci poskytne pfi hlaSeni pojistné
udalosti nebo pfi jejim
dal$im feSeni (prostfednictvim formulare "HIaSeni pojistné udalosti”) a ve které je spravce ziska od zdravotnickych zafizeni ve
smyslu § 50 zakona ¢. 37/2004 Sb., o pojistné smlouvé;
- za Ucelem likvidace pojistné udalosti a vyporfadani vzajemnych prav a zavazkud z pojistné smlouvy;
- na dobu nezbytné nutnou k realizaci vSech prav a povinnosti vyplyvajicich z pojistné smlouvy.

Poskytnuté osobni Gdaje bude zpracovavat spravce sam nebo prostfednictvim povéfeného zpracovatele (véetné spfiznénych osob patficich
do skupiny American International Group se sidlem v ¢lenském state EU). Ve vSech pripadech vSak budou zachovavany vSechny
povinnosti, které spravci a zpracovatelim plynou ze zékona €. 101/200 Sb. a pojiStény bude chranén pfed neopravnénym zasahovanim do
soukromého a osobniho Zivota.Poskytnuti osobnich Gdaju je dobrovolné, avSak v pripadé citlivych Gdaju je poskytnuti souhlasu nutné k
tomu, aby pojistna udéalosti mohla byt Fadné proSetfena a aby na zakladé vysledkl tohoto Setfeni mohlo byt vyplaceno pojistné pinéni.

Pojist ény ma pravo:

- na poskytnuti informace o osobnich Gdajich, které jsou o ném zpracovavany,

- pozadat pojistitele o opravu osobnich Gdajl, zjisti-li, Ze osobni Udaje neodpovidaji skute¢nosti,

- pozadovat po pojistiteli vysvétleni, respektive pozadovat, aby pojistitel odstranil vznikly zavadny stav, pokud pojistény zjisti nebo
se domniva, Ze spravce provadi zpracovani jeho osobnich Gdajd v rozporu s ochranou soukromého a osobniho Zivota
pojisténého nebo v rozporu s pravnimi predpisy,

- obrétit se v pfipadé poruseni povinnosti spravce na Ufad pro ochranu osobnich Gdajd se Zadosti o zajisténi opatfeni k napraveé.

Podpis pojisténého Datum odeslanti:

Podpis pojistnika: Razitko:

Vypln ény formuld ¥ oznameni Skody spolu s dalSimi poZzadovanymi dokume nty

prosime zaslat na adresu:

AlG EUROPE, S. A., pobo éka pro Ceskou republiku
odd éleni likvidace Skod
V Celnici 1031/4
110 00 Praha 1

e-mail: skody@aig.com

Tel: +420 234 108 311

Fax +420 234 108 387
www.aig.cz

S pripadnymi dotazy se muzete obrétit na nasi informacni linku 800 172 172.



