Partner
ASSISTANCE

Zprostredkovatel Hamilton
Hudson s.r.o.

Adresa Belehradska 23 praha
e-mail: info@assotiation.cz

Zadost o storno pojistné smlouvy

Pojistnik:

Jméno:

Prijmeni:

Datum narozeni:

Zadam o storno pojistné smlouvy ¢islo zdravotniho pojisténi
cizincl zprostredkovaného pro INTER PARTNER ASSISTANCE, organizacni slozku.
Z divodu:

O V pojistné smlouvé jsou uvedeny chybné Udaje.

M| Ustanoveni zakona ¢. 37/2004 Sb., o pojistné smlouvé nebo zakona C.
89/2012, obcansky zakonik (uvedte prislusné ustanoveni):

[0  Umrti poji§téné osoby.
O Zména tarifu (uved'te divod a Cislo navazujici pojistné smlouvy):

Jiny duvod/Reason for cancellation:

Cislo Uétu pro zaslani nespotfebovaného pojistného/Bank account number:
(Pozn.: Pojistné se vraci vyhradné bezhotovostnim prevodem na ucet klienta)

Prilohy:

\Y dne

Podpis zprostredkovatele Podpis pojistnika/Signature
Nazev spolecnosti

INTER PARTNER ASSISTANCE, organizacéni slozka
Hvézdova 1689/2a, 140 62 PRAHA 4
IC: 28225619



