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tel.: 800 100 777, fax: 467 007 444, www.csobpoj.cz Masarykovo namesti 1458
532 18 Pardubice

Kontaktni adresa pro oznameni pojistné udalosti

Oznameni pojistné udalosti
g 2 z 2~ K urychleni pribéhu likvidace pomuze, pokud souc¢asné s oznamenim budou dolozeny
Vyplnl OSOba' ktera UdaIOSt hIaSl jakékoliv doklady s daji vztahujicimi se k predmétnému druhu pojistné udalosti.

Pojistna/Gveérova smlouva cislo

A. Osobni l:ldaje pOJlgténéhO (poskozeného, jemuz se udalost stala)

Pfijmeni a jméno pojisténého* Rodné ¢islo*

Misto trvalého pobytu: Ulice a ¢islo popisné, obec* PSC* Telefon dom(i/zaméstnani

Cislo priikazu totoznosti* Doba platnosti prikazu* Stat jez prlikaz vydal*

B. Osobni l:ldaje pOjigténéhO, pOkUd se jedné o ciziho statniho pFiSIUénl’ka (poskozeného, jemuz se udalost stala)

Pfijmeni a jméno pojisténého* Rodné ¢islo*

M:isto trvalého pobytu: Ulice a ¢islo popisné, obec* PSC* Telefon domui/zaméstnani

Cislo priikazu totoznosti* Doba platnosti priikazu* Stat jez prikaz vydal*

C. Osobni udaje hlasitele/zplnomocnéné 0soby (e-i odiiny od pojisténého)

Pfijmeni a jméno osoby jez hlasi udalost (uvadéjte vzdy v pfipadé imrti pojisténého)* Rodné ¢islo*

Adresa kontaktni osoby jez hlasi udalost (uvadéjte vzdy v ptipadé umrti pojisténého)* PSC* Telefon domui/zaméstnani

Cislo priikazu totoznosti* Doba platnosti pritkazu* Stat jez prlikaz vydal*

* Udaje oznacené hvézdickou slouzi k identifikaci dle zakona ¢ 61/1996 Sb.

D. Udaje o udalosti (vyplni pojistény, nebo v pipadé amrti hlasitel)

Druh udalosti

Vazna nemoc Diagnoza

PInd invalidita Datum priznani pIné invalidity

PFi¢ina vzniku invalidity Nemoc D Uraz D

Umrti Datum Gmrti

Pfi¢ina umrti (oznacte) Nemoc D Uraz D Sebevrazda D Vrazda D

Urazové pfl'élna vzniku plné invalidity (vyplfite pouze je-li pFicina vzniku pIné invalidity draz)

Datum vzniku trazu Uvedte podrobné jak a kde k trazu doslo:

Ktera ¢ast téla byla postiiena?r Byla poranéna cast téla jiz pred irazem postizena?
ANO D NE D

Doslo k trazu pii dopravni nehodé? Pokud ANO, kdo traz zavinil? Pokud ANO, kdo pfipad vysetioval? (sdélte adresu a pokud vlastnite protokol

nebo usneseni policie nebo jiného organu, dolozte)
wol ) ()
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Doslo k trazu v zaméstnani?

ANO D NE D

Pokud ANO, kdo pracovni traz zavinil

Pokud ANO, kdo pfipad vysetroval? (sdélte adresu a pokud vlastnite
zaznam o pracovnim urazu, dolozte)

Doslo k trazu pfi sportovni ¢innosti? Pokud ANO, pfi jaké?

Mate uzavienou profesionalni smlouvu o sportovni ¢innosti?

ANO D NE D

Pokud ANO, v jakém sportu?

Jméno a adresa |ékare a zatizeni, které poskytlo prvni osetieni:

Struén)'l pOpiS udalosti (vypliite v pfipadé umrti pojisténého)

E. Udaje o lekarich (vypliite pokud jsou VAm znamy)

Lékar, u néhoz ma pojistény vedenu zdravotni dokumentaci

Kdy?

Jméno a pfijmeni [ékafe
ulice, ¢islo, misto ordinace

telefonni spojeni

Odborny lékaf ¢i lékatské zafizeni, kde se pojistény 1éCil v souvislosti s hlasenou udalosti

Jméno a pfijmeni lékafe
ulice, ¢islo, misto ordinace/lékaiského zafizeni

telefonni spojeni

F. Prilozené doklady

1) Nutné k zahéjeni likvidace

Invalidita Nemoc Umrti
A,\I"(rjllozenlc\)‘E Nazev dokladu A'\Il’glozenﬁE Nazev dokladu A’\f" glozenﬁE Nézev dokladu

Ovérena kopie rozhodnuti spravy socialniho
zabezpeceni o pfiznani pIné invalidity

[

[

Lékarska zprava o diagndze vazné choroby

Ovétena kopie tmrtniho listu

Kopie tvérové smlouvy pokud se jedna
0 pojisténi tvert

[

[

PInd moc nutna k oznameni pojistné udalosti
v pripadé hlaseni zplnomocnénou osobou

Kopie tvérové smlouvy pokud se jedna
o pojisténi tverh

Kopie ptivodniho splatkového kalendare
pokud se jedna o pojisténi tverd

[

[

Pojistka pokud se jedna o CSOB Spofici
program

Kopie ptivodniho splatkového kalendare
pokud se jedna o pojisténi tvert

Ptihlaska do pojisténi pokud se jedna
o pojisténi Gvérti a hypoték HB

Prihlaska do pojisténi pokud se jedna
o pojisténi vert o hypoték HB

Doplnujici zprava k Invalidité (tiskopis
pojistovny)

Dopliujici zprava k Umrti (tiskopis
pojistovny)

Pojistka pokud se jedna o CSOB Spofici
program

aeee e
oo e e e
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Pojistka pokud se jedna o CSOB Spoici
program

N
~
o
]
o

porujici ukonéeni likvidace

Lékarska zprava o diivodu pfiznani pIné invalidity — urceni diagnézy

Lékatska zprava o pri¢iné amrti

Pitevni zprava

8 e e

w

&
(@]
&

tatn

Soudni rozhodnuti - trestny ¢in

Rozhodnuti spravniho organu

Jiné (uvedte nazev):

Setfila Policie CR nebo jiny subjekt?

8 e e e
ale e e eie

islis

Pokud ANGO, je prilozen(o) Protokol ¢i Usneseni?
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G. Udaje pro V)'Iplatu pl néni (vypliite v pripadé hldseni z CSOB Spoticiho programu)

Cislo Gi¢tu Kéd banky Specificky symbol Variabilni symbol
O PInéni poukazte na uéet u penézniho Gstavu (nazev banky):
L L . » adresa je shodna
O nebo na adresu (uvedte ulici, ¢.p., obec a PSC, ¢i zaskrtnéte policko vpravo): O s adresou pojiét&ného

Prohlaseni

Pojisténého nebo zakonného zastupce (je-li pojistény nezletily):

Prohlasuji, ze viechny mé odpovédi na pisemné polozené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopisu jsou pravdivé a tplné a jsem si védom dusledkit nepravdivych odpovédi na povinnost
pojistitele plnit. V souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich dajti, ve znéni pozdéjsich predpisti (dale jen ,zakon"), souhlasim, aby mé osobni tidaje, véetné idaji o mém zdra-
votnim stavu, (resp.Udaje, tykajici se nezletilého, jehoz jsem zakonnym zastupcem (déle jen ,nezletily)), véetné tidajt o jeho zdravotnim stavu byly pojistitelem zpracovavany v ramci ¢innosti
v pojistovnictvi a ¢innosti souvisejici s pojiStovaci ¢innosti podle zakona ¢. 363/1999 Sb., o pojistovnictvi, ve znéni pozdéjsich piedpis, a to po dobu nezbytné nutnou k zajisténi prav a povin-
nosti plynoucich ze zavazkového vztahu. Ve smyslu zdkona ¢. 133/2000 Sb., o evidenci obyvatel a o rodnych ¢islech a 0 zméné nékterych zakond, ve znéni pozdéjsich predpist, souhlasim s tim,
aby ve stejném rozsahu, za stejnym Gcelem a po stejnou dobu jako ostatni osobni Gidaje bylo vyuzivano rodné ¢islo, jehoz jsem nositelem (resp. jehoz nositelem je nezletily). Prohlasuji, ze jsem
byl v souladu se zakonem fadné informovan o zpracovani mych osobnich tdajt (resp. tidajt tykajicich se nezletilého), svych pravech a povinnostech zpracovatelti tidaju. Veskeré poskytnuté
(idaje bude zpracovavat pojistitel nebo zpracovatel registrovany v souladu s § 16 zikona Ufadem pro ochranu osobnich. Dale zmocniuji pojistitele, aby si pro potiebu Setfeni pojistné udalosti
vyzadoval veskeré informace a potfebnou zdravotni dokumentaci o mém zdravotnim stavu (resp.zdravotnim stavu nezletilého) a zavazuji se tuto zdravotni dokumentaci v pfipadé potieby
pro pojistitele zajistit. Zaroven zadam a opravnuji timto vsechny dotazované osetfujici lékare o uvedeni presné diagndzy choroby, presny popis operace ¢i divodl k zafazeni na cekaci listinu.
Na duikaz svého souhlasu s vy$e uvedenim zmocnénim pfipojuji k tomuto prohlaseni sviij podpis. Timto zaroven lékare, tstavy a zdravotnicka zafizeni, které pojistitel o uvedené informace
pozada, zprostuji od povinnosti zachovavat mléenlivost.

Hlasitele nebo zplnomocnéné osoby:

Prohlasuji, Ze vSechny mé odpovédi na pisemné polozené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopise jsou pravdivé a tplné. V souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich
Udaji a 0 zméné nékterych zékon, ve znéni pozdéjsich predpisi (dale jen ,zakon"), vyslovné souhlasim, aby mé osobni udaje byly pojistitelem zpracovany v ramci ¢innosti v pojistovnictvi
a ¢innosti souvisejici s pojistovaci ¢innosti podle zékona ¢. 363/1999 Sb., o pojistovnictvi a o zméné nékterych souvisejicich zakond, ve znéni pozdéjsich predpis, a to po dobu nezbytné
nutnou k zajisténi vsech prav a povinnosti plynoucich ze zavazkového vztahu. Ve smyslu zakona ¢. 133/2000 Sb., o evidenci obyvatel a o rodnych ¢islech a 0 zméné nékterych zakon(, ve znéni
pozdéjsich predpisti, souhlasim s tim, aby ve stejném rozsahu, za stejnym UGcelem a po stejnou dobu jako ostatni osobni tidaje bylo vyuzivano rodné ¢islo, jehoz jsem nositelem. Prohlasuji,
ze jsem byl v souladu se zakonem radné informovan o zpracovani mych osobnich (daju, o svych pravech a o povinnostech zpracovatel(i tdajii. Veskeré poskytnuté tidaje bude zpracovavat
pojistitel nebo zpracovatel registrovany v souladu s ust. § 16 zdkona Ufadem pro ochranu osobnich tidajti. Na dikaz svého souhlasu s vyse uvedenym piipojuji k tomuto prohlaseni sv(ij podpis.
Zplnomocnéna osoba zaroven prohlasuje, ze v souladu s plnou moci, kterou ji pojistény udélil, je opravnéna jeho jménem zadat osettujici Iékare o poskytnuti (idajli o jeho zdravotnim stavu
a léceni véetné potrebné zdravotni dokumentace. Zaroven priklada original ¢i ovérenou kopii udélené plné moci.

Podpis, rodné ¢islo pojisténého Podpis hlasitele nebo zplnomocnéné osoby
(resp. zakonného zastupce) (predklada-li tiskopis)
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