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Oznámení pojistné události 

Pojistník 

Číslo pojistné smlouvy (Policy No): 

Druh výrobku: 

Jméno: Příjmení: 

Telefon: Email: 

Město: Ulice:

PSČ: Datum narození: 

Platnost 
pojištění 

Od: Do: 

Informace o 

výrobku

Značka a typ:

Výrobní číslo/IMEI:

Datum pořízení:

Nahodilé poškození:

Způsobená 

škoda

Způsobená škoda v Kč

Odcizení:

Prodloužená záruka:

Popis poškození:

http://www.ergo.cz/


Další pojištění 

Máte nějaká další pojištění, která 
mohou krýt tuto pojistnou událost? 

Ano 

Ne 

Pokud ano, uveďte

Název pojišťovny: 

Číslo pojistky: 

Nahlásili jste pojistnou událost na
výše zmíněnou pojišťovnu? 

Ano 

Ne 

Důležité upozornění 
Prosím, nezapomeňte vždy přiložit:  

Kopii dokladu o sjednaném pojištění. Doklad musí obsahovat výrobní číslo (popř. IMEI) pojištěného přístroje. 
Kopii nabývacího dokladu (účet, faktura) k pojištěnému přístroji. 

V případě odcizení přístroje: 

Originál nabývacího dokladu (účet, faktura) k pojištěnému přístroji. Policejní zprávu. Pokud není k dispozici, 
potvrzení o nahlášení události policii, s uvedeným referenčním číslem. Dokument musí, v případě odcizení 
mobilního telefonu, obsahovat informaci o zablokování IMEI telefonu v síti všech operátorů působících v ČR. 

Vyplněný formulář a nezbytné dokumenty prosím zašlete na adresu: 

ERGO Pojišťovna, a.s. 
Oddělení likvidace pojistných událostí 
Vyskočilova 1481/4, 140 00 Praha 4 – Michle 

Zápis v OR: Městský soud v Praze, oddíl B, vložka 2740, IČ: 61858714 

Místo:

Popis pojistné
události

Uveďte detailně popis události (pokud bude potřeba, přiložte další list papíru s

doplňujícími informacemi). Vypište jednotlivé položky a doložte k nim originální doklady o 

koupi (účty, faktury), a vypište také místo a datum koupě:

Kdy nastala pojistná událost:

Datum:

V   Dne
Podpis

Potvrzuji svým podpisem, že všechny informace jsou úplné a pravdivé a souhlasím se 

sdílením těchto informací s ostatními pojišťovnami.

Podpis:
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