CESTNE PROHLASENi O UPLATNENI/NEUPLATNENI VZNIKLE $KODY U
JINEHO POJISTITELE

Ja, nize podepsany/a

Jméno, pfijmeni:
Datum narozeni:

Adresa mista trvalého pobytu:

Cislo pojistné udalosti (pokud nebylo pfifazeno pak &islo pojistné smlouvy) :

Prohla8uiji, ze

Mam
Nemam

véc, ktera byla poSkozena, zni¢ena nebo odcizena sSkodni udalosti ze

dne ,pojisténu proti témuz pojisténému nebezpedi (riziku) u jiného
pojistitele a pojistné plnéni

uplatriuji

neuplatnuji

u jiného pojistitele.

\Y dne

Podpis
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