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milion klientd

pod nasi ochranou

Zaznamy pojistitele

Zivotni
pojisténi

Oznameni pojistné udalosti
Invalidita

Tento formuldr nejprve vyplrite ve vSech Castech. Pak k nému pfilozte podklady nezbytné k prokdzani vzniku naroku na pojistné pInéni, je-
jichz seznam je uveden v €asti 3 a pozadejte svého oSetfujiciho Iékafe o vyplnéni Iékafské zpravy. VSechny doklady poslete neprodlené na
adresu CSOB Pojistovny uvedenou v zahlavi nebo elektornicky na info@csobpoj.cz. Jestlize potvrzujete trvani prislugného stupné invalidity
po 24 mésicich od jeho pfiznani, nebo pfiznani naroku na nezbytnou pééi, vyznacte tuto skutecnost v ¢asti 2 a z pozadovanych dokumentd
dolozte jen potvrzeni o trvani invalidity od spravy socialniho zabezpeéeni nebo potvrzeni o priznani naroku na nezbytnou pééi od Utadu préce.

Cast 1 Pojistné smlouva (Cisla pojistnych smluv poji§téného, ze kterych uplatriuje narok na pinéni)

¢.

¢.

Osobni tdaje pojisténého

Jméno a pfijmeni

Rodné &islo

Zdravotni pojistovna

Korespondenéni adresa (nézev ulice, ¢islo popisné, obec)

PSC Telefon

E-mail

Stét mista narozeni, pokud je jiny nez CR

Stét trvalého pobytu, pokud je jiny nez CR

Osobni tdaje zplnomocnéné osoby — oznamovatele (e-i odiigny od pojisténého)

Jméno a pfijmeni

Rodné ¢&islo

Korespondenéni adresa (nazev ulice, Cislo popisné, obec)

PSC Telefon

E-mail Stat mista narozeni, pokud je jiny nez CR Stat trvalého pobytu, pokud je jiny nez CR
Vyplata pojistného pInéni
Cislo Gétu Kéd banky Specificky symbol Variabilni symbol
[:] PInéni poukazte na ucet
Adresa odligna od adresy pojisténého (ulice, &.p., obec, PSC)
- 5 Adresa totozna
D PlInéni poukazte na adresu s adresou pojiéténého D

Pfiznany
stupen
invalidity

Udaje o invalidité

D 1. stupen D 2. stupen

D oznamuiji dany stupen invalidity poprvé

D 3. stupen D nezbytna péce

D potvrzuji trvani invalidity po 24 mésicich

Datum, ke kterému byl pojistény uznan invalidnim v pfislusném stupni:

Nemoc

[

Uvedte o jakou nemoc, pokud je dlivodem
invalidity, se jedna:

Jedna se o nemoc z povolani?

NE |

ANO| |

Lécil se pojistény v minulosti pro stejnou
pfi¢inu nebo mu byl v pfi€¢inné souvislosti
pfiznan néktery stupen invalidity?

NE |

ANO| |

Pokud ANO, uvedte od kdy do kdy
a k tomu pfislusny stuper invalidity.

Uraz

Doslo k urazu pfi sportu?

Pokud ANO, jednalo se o profesionalni sport?

NE[ |
NE[ |

ANO| |
ANO[ |

Druh sportu

Doslo k Urazu pfi vykonu povolani?

NE[ |

ANO[ |

Pokud ANO, dolozte zaznam
0 pracovnim Urazu.

VySetrovala uraz policie?

Pokud ANO, doloZte kone¢né usneseni.

Datum:

Kdy a kde k urazu
doslo?

NE( | ANO[ |

Cas:

Misto:
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Popis Urazového dégje:

Doslo k urazu pod vlivem alkoholu nebo
jinych omamnych latek? NE D ANO D

s v axl iy w Pokud ANO, napiste jak a kdy.
Byla poranéna Cast téla jiz pfed urazem NE D ANO D

postizena?

Jméno a pfijmeni: Adresa: Telefon:

Svédci pfitomni Urazu:

Prilozené doklady nezbytné k posouzeni naroku na plnéni z pojisténi

Prilozeno .
ANO NE Nazev dokladu
() | (] |Posudek o invalidits
D D Rozhodnuti o pfiznani naroku na nezbytnou péci, pokud je tento uplatriovan

D D Konec¢né usneseni, pokud byla pfi¢ina invalidity Urazova a Uraz vySetfovala policie

Seznam doklad, jejichz pfedloZeni umozni véasné ukonéeni Setfeni pojistné udalosti

D D Lékarské zpravy vztahujici se k diagnézam, které jsou pficinou invalidity

D D Zaznam o pracovnim Urazu, pokud je pfi¢inou invalidity

Uplatnil pojistény narok na pojistné pInéni ze stejného NE D ANO D Pokud ANO, uvedte nazev pojistitele.
ddvodu i u jiného pojistitele?

Prohlaseni

Pojisténého:

Prohladuji, e vSechny mé odpovédi na pisemné poloZené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopisu jsou pravdivé a Uplné a jsem si védom dlsledki nepravdivych
odpovédi na povinnost pojistitele pinit. V souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sb., 0 ochrané osobnich tidajd (déle jen ,zakon*), souhlasim, aby mé osobni tidaje, véetné
(daji o mém zdravotnim stavu, byly pojistitelem zpracovavany v ramei ¢innosti v pojistovnictvi a innosti souvisejici s pojiStovaci ¢innosti podle zakona ¢. 277/2009
Sh., o pojistovnictvi, a to po dobu nezbytné nutnou k zajiSténi prav a povinnosti plynoucich ze zéavazkového vztahu. Ve smyslu zakona ¢. 133/2000 Sb., o evidenci
obyvatel a o rodnych ¢islech, souhlasim s tim, aby ve stejném rozsahu, za stejnym Gcelem a po stejnou dobu jako ostatni osobni Udaje bylo vyuZivano rodné ¢islo,
jehoZ jsem nositelem. Prohlasuji, Ze jsem byl v souladu se zdkonem fadné informovan o zpracovani mych osobnich tidajtl, svych pravech a povinnostech zpracovatel(l
Gdajll. Veskeré poskytnuté tdaje bude zpracovavat pojistitel nebo zpracovate! registrovany v souladu s § 16 zakona Uradem pro ochranu osobnich tdajél. Dale zmoc-
Auji pojistitele, aby si pro potfebu Setfeni pojistné udalosti vyZadoval veSkeré informace a potfebnou zdravotni dokumentaci 0 mém zdravotnim stavu a zavazuji se
tuto zdravotni dokumentaci v pfipadé potfeby pro pojistitele zajistit. Zaroveri Zadam a opraviiuji timto vSechny dotazované oSettujici Iékafe o uvedeni pfesné diagnozy.
Na dlikaz svého souhlasu s vy$e uvedenim zmocnénim pfipojuji k tomuto prohlaSent svilj podpis. Timto zarover Iékafe, Ustavy a zdravotnicka zafizeni, které pojistitel
0 uvedené informace pozada, zproStuji od povinnosti zachovavat micenlivost.

(J Prohladuji, 7e nyni jsem nebo jsem v poslednim roce byl politicky exponovanou osobou ve smyslu ustanoveni § 4 odst. 5 zakona ¢. 253/2008 Sh., o nékterych
opatrenich proti legalizaci vynos(i z trestné ¢innosti a financovani terorismu, ve znéni pozdgjsich predpisd.
Pokud bylo zvoleno ano, uvedte postaveni politicky EXPONOVANE 0SODY: .......cciiiiiiiii ettt ettt bttt n b
Neni-li tento odstavec zaSkrtnut, pak prohlasuji, Ze nyni nejsem nebo jsem v poslednim roce nebyl politicky exponovanou osobou ve smyslu vySe uvedeného
ustanoveni.

Oznamovatele nebo zplnomocnéné osoby:

Prohladuji, Ze vSechny mé odpovédi na pisemné polozené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopise jsou pravdivé a Uplné. V souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sh.,
vyslovng souhlasim, aby mé osobni tdaje byly pojistitelem zpracovany v ramci ¢innosti v pojiStovnictvi a ¢innosti souvisejici s pojiStovaci ¢innosti podle zékona ¢.
277/2009 Sb., a to po dobu nezbytné nutnou k zajiSténi vSech prav a povinnosti plynoucich ze zavazkového vztahu. Ve smyslu zdkona €. 133/2000 Sb., o evidenci
obyvatel a o rodnych ¢islech, souhlasim s tim, aby ve stejném rozsahu, za stejnym Gcelem a po stejnou dobu jako ostatni osobni Gdaje bylo vyuZivano rodné ¢islo,
jehoz jsem nositelem. Prohlasuji, Ze jsem byl v souladu se zakonem Fadné informovan o zpracovani mych osobnich Udajtl, o svych pravech a o povinnostech zpraco-
vatel tidajfl. VeSkeré poskytnuté tidaje bude zpracovvat pojistitel nebo zpracovatel registrovany v souladu s ust. § 16 zdkona Uradem pro ochranu osobnich tidajf.
Na ditkaz svého souhlasu s vySe uvedenym pfipojuji k tomuto prohlaSeni svilj podpis.

Zplnomocnéna osoba zaroven prohladuje, Ze v souladu s pinou moci, kterou ji pojistény udélil, je opravnéna jeho jménem Zadat oSetiujici Iékare o poskytnuti Gdajli
0 jeho zdravotnim stavu a 16Ceni véetné potfebné zdravotni dokumentace. Zéroveri priklada original &i ovéfenou kopii udélené piné moci.

Souhlasim s tim, Ze budu pojistovnou kontaktovan/a elektronickou cestou s vyuzitim mnou uvedenych kontaktnich idajli (e-mail / telefon) a to véetné zaslani infor-
maci 0 mém zdravotnim stavu nebo zdravotnim stavu toho, jehoZ jsem zakonnym zdstupcem.

Podpis pojisténého Podpis oznamovatele, zplnomocnéné osoby (pfedklada-li tiskopis)
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Identifikace pfijemce pojistného pInéni

Pfijmeni a jméno

Rodné &islo

Misto narozeni Stat narozeni

Statni ob&anstvi

() muz
(Jzena

Adresa trvalého pobytu: ulice a ¢islo popisné, obec

Telefon

Prlikaz totoznosti OP D RP D Pas D platny do:

éislo | | | | | | | |

vydal (organ/stat):

Nazev firmy (pouze OSVC)

Misto podnikani

ICO (pouze OSVC)

Udaje o zastupci pojistitele, ktery provedl identifikaci pfijemce pojistného plnéni

Pfijmeni a jméno

Osobni &islo

Telefon E-mail

Prohlasuji, Ze jsem v souladu se zakonem ¢. 253/2008 Sb., o nékterych opatfenich proti legalizaci vynosu z trestné
¢ginnosti a financovani terorismu, zkontroloval platnost a uplnost identifikatnich udajd pfijemce pojistného plnéni,
zjistil a zaznamenal jeho aktudlni identifikacni Udaje z vy$e uvedeného prikazu totoznosti a ovéfil shodu podoby

pfijemce pojistného pInéni s vyobrazenim v tomto prikazu totoznosti.

Datum Podpis
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milion klientd

——
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SOB Pojistovna

CSOB Pojistovna, a. s., ¢len holdingu CSOB

Masarykovo namésti 1458, 532 18 Pardubice

tel.: 800 100 777, fax: 467 007 444,
e-mail: info@csobpoj.cz, www.csobpoj.cz

Zaznamy pojistitele

pod nasi ochranou poliétenl

Lékarska zprava
Invalidita

Poskytnuti Udajl je v souladu se souhlasem poji§téného uvedenym v prohlaeni na pojistné smlouvé. Zprava je pozadovana za
Ucelem Setfeni nutného ke zjisténi rozsahu povinnosti pojistitele plnit, resp. za G¢elem objektivizace rozsahu narokl vyplyvajicich

ze smluvniho vztahu uzavieného s pojisténym.

Udaje o pojisténém a jeho diagnézach

Jméno a pfijmeni

Rodné &islo

DG urazového poskozeni

Uraz ze dne

Udaje o diagnézach, které jsou pri¢inou invalidity

Rozhodna DG pro pfiznani invalidity a dalSi spoluposuzované DG:

Datum stanoveni rozhodné DG pro pfiznani invalidity:

Kdy byla poprvé stanovena rozhodna DG vedouci k pfiznani invalidity?

Od kdy se datuji prvni zdravotni problémy souvisejici s pfiznanim
invalidity pfisluSného stupné?

k 1. oSetfeni, pfipadné naslednému lé&eni).

Pricina vzniku rozhodné DG vedouci k pfiznani invalidity (v pfipadé Urazu kdy dle zdravotni karty k Urazu doslo a kde doslo

Pokud byl u posuzované invalidity k aktualnimu datu pfehodnocen ddivod pfiznani, resp. rozhodna DG v dUsledku nové
skuteénosti, uvedte dlvod, popf. DG a datum od kdy byl narok na invaliditu pfehodnocen.

a datum, kdy k tomu doslo:

Pokud byla posuzovana invalidita k aktualnimu datu ukonc¢ena nebo pfehodnocena na invaliditu niz$iho stupné, uvedte divod

Byla v minulosti pfiznana invalidita 1. nebo 2. stupné, nebo invalidita 3.
stupné v souvislosti s DG, pro kterou je nyni pfiznana invalidita?
Pokud ANO, uvedte kdy (od — do) a jaka DG vedla k pfiznani invalidity.

NE[ | ANO[ |

Razitko a podpis lékare
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