SV

pojistovna

Vypovéd pojistné smlouvy zdravotniho pojisténi cizinct

Cislo pojistné smlouvy:

Jméno a pfijmeni klienta:

Adresa klienta:

Vypovidam vyse uvedenou pojistnou smlouvu z divodu:
1 neobdrzeni/neprodlouzeni viza (nutno doloZit rozhodnuti pfisluiného organu)

1 vyhosténi (nutno dolozit rozhodnuti pfisluiného organu)

[ uaeasti na vefejném zdravotnim pojisténi (nutno dolozit G¢ast na vefejném zdravotnim
pojisténi po celou zbyvajici dobu trvani pojistné smlouvy)

O  zména tarifu — &islo nahradni smlouvy:

1 bez udani diivodu (moZné pouze do dvou mésicii od sjednani pojisténi)

Spolecné s vypovédi musi byt pojistiteli vraceny vSechny nasledujici doklady:

e original pojistné smlouvy, karticka pojisténé osoby, inkasni blok

Pripadny preplatek na pojistném zZadam vratit na:

[0 sekem na adresu

1 ptevodem na ¢islo G¢tu

Vv dne

Podpis klienta

Poznamka k vypovédi:

Sidlo spole¢nosti

SV pojistovna, a.s.
Vyskocilova 1481/4

140 00 Praha 4

Cislo u¢tu: 126971750/0300

Kontakt

telefon: +420 221 585111
info@svpojistovna.cz
www.svpojistovna.cz

Spolecnost je vedend E E

u Méstského soudu v Praze -
oddil B, vlozka 2740
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