
  
  

Výpověď pojistné smlouvy zdravotního pojištění cizinců  

  
Číslo pojistné smlouvy:    _________________________________________  

 
Jméno a příjmení klienta:  _____________________________________________________________________  

  

Adresa klienta:    _____________________________________________________________________  

        _____________________________________________________________________  

  

Vypovídám výše uvedenou pojistnou smlouvu z důvodu:  

    □   neobdržení/neprodloužení víza (nutno doložit rozhodnutí příslušného orgánu)  

              □   vyhoštění (nutno doložit rozhodnutí příslušného orgánu)  
 

   □   účasti na veřejném zdravotním pojištění (nutno doložit účast na veřejném zdravotním  
                                           pojištění po celou zbývající dobu trvání pojistné smlouvy)  

   □  změna tarifu – číslo náhradní smlouvy:    _______________________________________ 

                  □  bez udání důvodu (možné pouze do dvou měsíců od sjednání pojištění)  

 
 Společně s výpovědí musí být pojistiteli vráceny všechny následující doklady:  
 
                                    •     originál pojistné smlouvy, kartička pojištěné osoby, inkasní blok  
 
 
Případný přeplatek na pojistném žádám vrátit na: 

                           □ šekem na adresu        _______________________________________________________________  

    □ převodem na číslo účtu _____________________________________________________________ 

    

  

V __________________ dne _______________         ______________________________  

                                                                                                                                                                                  Podpis klienta 

 

Poznámka k výpovědi:  _________________________________________________________________________________ 

                                            
_____________________________________________________________________________________________________ 

 

  

Sídlo společnosti                 Kontakt                                        Společnost je vedená   
SV pojišťovna, a.s.   telefon: +420 221 585 111 u Městského soudu v Praze 
Vyskočilova 1481/4                                                   info@svpojistovna.cz                                              oddíl B, vložka 2740 
140 00 Praha 4                                                           www.svpojistovna.cz                               IČO: 61858714 
Číslo účtu: 126971750/0300                                            DIČ: CZ61858714       
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