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Souhlas s postoupenim pojistného plnéni
(zadost o vystaveni kryciho dopisu ve prospéch servisu)

Cislo $kodné udalosti:

(nebylo-li doposud pridéleno, uvedte Cislo pojistné smlouvy)

Datum a hodina skodni udalosti:

Klient / Poskozeny
Jméno a Prijmeni (nazev firmy):

Adresa / sidlo:

RC (¢&islo OP) / IC:
Vozidlo
Znacka a typ:

V navaznosti na ozndmeni Skodné uddlosti, oznacené shora uvedenym cislem, Zddam o poukazani
pojistného plnéni, na zakladé servisem vystavené faktury a max. do jeji vyse, na:

Bankovni Uéet servisu €.: 6136420001/5500

(variabilni symbol = ¢islo faktury)

Nazev servisu: Autoservis Hoffmann s.r.o.
Adresa provozovny: Priimyslova 1577, 198 00 Praha 9 Kyje, Vrchlického 30/36, 155 00 Praha 5 Kosife
IC: 27144020

Prohlasuiji, Ze pfipadny rozdil mezi fakturovanou ¢astkou a pojistnym plnénim (napt. sjednana
spoluti¢ast, DPH) uhradim servisu.

Prohlasuiji, Ze souhlasim, aby pojistitel zpracovaval mé osobni nebo citlivé udaje souladu se z.¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich Gdajt a
to podobu nezbytné nutnou k zajisténi viech préav a povinnosti vyplivajicich ze zékona o pojistovnictvi, zdkona o pojistné smlouvé, pfipadné
dalich pravnich predpist v souvislosti s likvidaci pfedmétné Skodni udalosti a zéroven prohlasuji, Ze jsem byl poucen o svych pravech a
povinnostech pojistitele dle z.¢. 101/2000n Sb. Souhlas se vztahuje i na osobni a citlivé idaje osoby, jejimZ jsem zakonnym zdstupcem.
Prohlasuji, Ze souhlasim, aby pojistitel pro vy$e uvedené Gcely poskytl ziskané Gdaje jinym pojistiteldm, Ceské asociaci pojistoven a Ceské
kanceldfi pojistitelC.

Podpis vlastnika / provozovatele
nebo opravnéné osoby

(u firmy v¢. razitka)
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Evropska 136, 160 12 Praha 6
Telefon: +420 800 120, +420 225 393 111
IC: 49240480, DIC: CZ49240480
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