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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

milion klientd

pod nasi ochranou

Zaznamy pojistitele

Zivotni
pojisténi

Oznameni pojistné udalosti
Bolestné

Tento formula? vyplitte a pfiloZzte k nému zpravu lékare, ve které jsou jednoznacné specifikovany vSechny diagnézy, za které
uplatiiujete narok na pojistné plnéni. Poté formular v€etné pfilohy poslete na adresu CSOB Pojistovny uvedenou v zahlavi nebo

elektronicky na info@csobpoj.cz.

Cast 1 Pojistna' smlouva (Cisla pojistnych smiuv pojisténého, ze kterych uplatiiuje narok na plnéni)
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Osobni tdaje pojisténého

Jméno a pfijmeni

Rodné &islo

Zdravotni pojistovna

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

PSC

Telefon

E-mail

Stat mista narozeni, pokud je jiny nez CR

Stat trvalého pobytu, pokud je jiny nez CR

Osobni t]daje zplnomocnéné osoby (oznamovatele — je-li odligny od poji§téného / zakonného zastupce nezletilého pojisténého)

Jméno a pfijmeni

Vztah k pojisténému

Rodné é&islo

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

PSC

Telefon

E-mail Stat mista narozeni, pokud je jiny nez CR Stét trvalého pobytu, pokud je jiny nez CR
Vyplata pojistného plnéni
Cislo Uétu Kaéd banky Specificky symbol Variabilni symbol
() | Pinéni poukazte na ucet
Adresa totozna Adresa odlignd od adresy pojisténého (ulice, &.p., obec, PSC)
D PlInéni poukazte na adresu x D
s adresou pojisténého

Udaje o vzniku trazu

Datum
Kdy a kde k Urazu doSlo

Misto

Popis Urazového déje

Poranéna ¢&ast téla

Byla poranénd ¢ast téla jiz pred Urazem postizena?

NE[ |

ANO[ |

Pokud ANO, napiste jak a kdy.

Doslo k urazu pfi sportu?

NE[ |

ANO| |

Pokud ANO, napiste druh sportu.

nebo psychotropni latky?

Doslo k Urazu pod vlivem alkoholu ¢i omamné

NE[ |

ANO[ |

Vysetfovala uraz policie?

NE[ |

ANO| |

Pokud ano, doloZte kone¢né usneseni.
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Svédci pfitomni Urazu: Jméno a piijmeni Adresa Telefon

Jméno a adresa |ékare nebo zafizeni, které poskytlo prvotni oSetfeni Datum prvniho oSetfeni

Kde probihalo dalsi Ié¢eni urazu Jméno a adresa praktického Iékare

Seznam dokladl nezbytnych k posouzeni naroku na plnéni z pojisténi

Prilozeno

ANO NE Nézev dokladu

[:] [:] Zprava lékare o léCeni Urazu, ve které jsou jednoznacné specifikovany vSechny diagndzy, za které je uplatiiovan nérok na pojistné pinéni.

[:] [:] Konecné usneseni policie, pokud byl Urazovy déj vySetfovan polici (dopravni nehody, trestné ¢iny)

[:] [:] PIna moc v pfipadé, Ze za pojisténého uplatriuje narok na pojistné pinéni 3. osoba odli$na od zakonného zastupce.

Uplatnil pojiStény narok na pojistné pInéni za stejny uraz NE D ANO D Pokud ANO, uvedte nazev poijistitele.
i u jiného pojistitele?

Prohlaseni

Pojisténého:

Prohlasuji, Ze vSechny mé odpovédi na pisemné poloZené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopisu jsou pravdivé a Uplné a jsem si védom dUsledkil nepravdivych
odpovédi na povinnost pojistitele pinit. V souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sb., 0 ochrané osobnich tidajd (déle jen ,zakon*), souhlasim, aby mé osobni Udaje, véetné
tdajii o mém zdravotnim stavu, byly pojistitelem zpracovavany v ramci ¢innosti v pojistovnictvi a Ginnosti souvisejici s pojiStovaci ¢innosti podle zakona ¢. 277/2009
Sh., o pojistovnictvi, a to po dobu nezbytné nutnou k zajiSténi prav a povinnosti plynoucich ze zavazkového vztahu. Ve smyslu zakona ¢. 133/2000 Sb., o evidenci
obyvatel a o rodnych ¢islech, souhlasim s tim, aby ve stejném rozsahu, za stejnym tcelem a po stejnou dobu jako ostatni osobni idaje bylo vyuZivano rodné gislo,
jehoz jsem nositelem. Prohladuii, Ze jsem byl v souladu se zakonem fadné informovén o zpracovani mych osobnich tdajd, svych préavech a povinnostech zpracovateld
Gdajll. Veskeré poskytnuté Udaje bude zpracovavat pojistitel nebo zpracovate! registrovany v souladu s § 16 zakona Uradem pro ochranu osobnich tdajél. Dale zmoc-
nuiji 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 potieby pro pojistitele zajistit. Zaroven zadam a opraviuiji timto vSechny dotazované oSetfujici lékare o uvedeni pfesné diagndzy.
Na diikaz svého souhlasu s vy$e uvedenim zmocnénim pripojuji k tomuto prohlaseni sviij podpis. Timto zarover Iékare, Ustavy a zdravotnicka zafizeni, které pojistitel
0 uvedené informace pozada, zproStuji od povinnosti zachovavat micenlivost.

Oznamovatele nebo zplnomocnéné osoby:

Prohlauiji, Ze vSechny mé odpovédi na pisemné poloZené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopise jsou pravdivé a Upiné. V souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sb.,
vyslovné souhlasim, aby mé osobni Uidaje byly pojistitelem zpracovany v ramci Cinnosti v pojiStovnictvi a ¢innosti souvisejici s pojistovaci Cinnosti 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 dcelem a po stejnou dobu jako ostatni osobni idaje 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(l Udajii. Veskeré poskytnuté idaje bude zpracovavat pojistitel nebo zpracovatel registrovany v souladu s ust. § 16 zékona Uradem pro ochranu osobnich Gidajl.
Na diikaz svého souhlasu s vySe uvedenym pripojuji k tomuto prohlaseni svij podpis.

Zplnomocnéna osoba zaroven prohlasuje, Ze v souladu s pinou moci, kterou ji pojistény udélil, je opravnéna jeho jménem Zadat oSetiujici Iékare o poskytnuti Udajll
0 jeho zdravotnim stavu a IéCeni véetné potfebné zdravotni dokumentace. Zéroven priklada origindl ¢i ovéfenou kopii udélené piné moci.

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

Podpis pojisténého Podpis oznamovatele, zplInomocnéné osoby
(pfedklada-li tiskopis)
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