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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
Vazna choroba

Tento formular nejprve vypliite ve vSech Castech. Pak k nému pfilozte podklady nezbytné k prokazani vzniku naroku na pojistné
pInéni, jejichz seznam je uveden v ¢asti 3. VSechny doklady poSlete neprodlené na adresu CSOB PojiStovny uvedenou v zahlavi nebo

elektronicky na adresu info@csobpoj.cz.

Cést 1 Pojistné smlouva (Cisla pojistnych smluv pojisténého, ze kterych uplatiiuje narok na plnéni)

¢. c.

3

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

Stét trvalého pobytu, pokud je jiny nez CR

Osobni tdaje zplnomocnéné osoby — oznamovatele (e-ii odiisny od pojisténého)

Jméno a pfijmeni

Vztah k pojisténému

Rodné &islo

Zdravotni pojistovna

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 tgtu Kéd banky Specificky symbol Variabilni symbol
D PlInéni poukazte na ucet
Adresa odli$na od adresy pojisténého (ulice, &.p., obec, PSC)
- 5 Adresa totozna
[:] PInéni poukaZte na adresu s adresou pojisténého [:]

Udaje o chorobé

Datum, kdy se projevily prvni pfiznaky choroby (alesponi pfiblizné):

Priznaky:

Datum, kdy byla pojisténému poprvé sdélena diagnéza choroby
/ provedena operace véncitych tepen / doslo k zafazeni na ¢ekaci listinu:

Nazev choroby / druh operace / ¢ekaci listiny:

Uvedte nazev a adresu zdravotnického zafizeni
a jméno Iékare (Iékarl), ktery stanovil diagnézu
choroby / proved| operaci / zafazeni na ¢ekaci listinu:

Prilozené doklady nezbytné k posouzeni naroku na pInéni z pojisténi

Prilozeno .
ANO NE Néazev dokladu
[:] ‘ [:] Lékarské zpravy, operaéni protokoly a propoustéci zpravy

Uplatnil pojistény narok na pojistné pInéni ze stejného
dlvodu i u jiného pojistitele?

NE( | ANO[ |

Pokud ANO, uvedte nézev pojistitele.
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Prosime, uvedte veSkera zdravotnicka zafizeni, v nichz jste byl(a) ¢i jste po stanoveni diagndzy choroby / provedeni operace /
zarazeni na ¢ekaci listinu 1é¢en(a) véetné dopliujicich Udaja.

Jméno oSettujiciho lékare

Nazev zafizeni Ulice, ¢€.p. Mésto PsSC Lécba od: Lécba do: (I8kard) Zpusob lécby

Uvedte nazev a adresu zdravotnického zafizeni a jméno Iékare (I€kard), ktery stanovil diagndzu choroby / proved| operaci / zafa-
zeni na Cekaci listinu.

Néazev zafizeni Ulice, ¢€.p. Mésto PSC Jméno Iékare (Iekard)

Kde je v soucasnosti vedena zdravotni dokumentace tykajici se choroby / operace / zafazeni na ¢ekaci listinu? Uvedte nazev

a adresu zdravotnického zafizeni a jméno |ékare (Iékard).
Nazev zafizeni Ulice, ¢€.p. Mésto PsC Jméno |ékare (Iékaft)

Prohlaseni

Pojisténého:

Prohladuji, Ze 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 tdaj(i (déle jen ,zakon*), souhlasim, aby mé osobni tdaje, véetné
tdajli o mém zdravotnim stavu, byly pojistitelem zpracovavany v ramei ¢innosti v pojistovnictvi a innosti souvisejici s pojiStovaci ¢innosti podle zakona ¢. 277/2009
Sb., o pajistovnictvi, 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 tdajtl, svych pravech a povinnostech zpracovatel(l
Gdajll. Veskeré poskytnuté tdaje bude zpracovavat pojistitel nebo zpracovatel registrovany v souladu s § 16 zakona Uradem pro ochranu osobnich tdajil. Déle 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 oSetfujici Iékare o uvedeni presné diagnozy.
Na dlikaz svého souhlasu s vy$e uvedenim zmocnénim pfipojuji k tomuto prohlaSent svilj podpis. Timto zaroveri Iékafe, Ustavy a zdravotnicka zafizeni, které pojistitel
0 uvedené informace pozada, zproStuji od povinnosti zachovavat mi¢enlivost.

() Prohlasuji, 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 XPONOVANE 0SODY: .......c.ciiiiiiiiii ettt
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:

ProhlaSuji, Ze vSechny mé odpovédi na pisemné polozené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopise jsou pravdivé a Uplné. V souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sh.,
vyslovné souhlasim, aby mé osobni Udaje 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. Prohladuii, Ze jsem byl v souladu se zdkonem fadné informovan o zpracovani mych osobnich Udajd, o svych pravech a o povinnostech zpraco-
vatelil tidajfl. Veskeré poskytnuté tidaje bude zpracovévat pojistitel nebo zpracovatel registrovany v souladu s ust. § 16 zdkona Uradem pro ochranu osobnich tidajf.
Na dikaz svého souhlasu s vys$e uvedenym pripojuji k tomuto prohlaseni svij podpis.

Zplnomocnéna osoba zaroveri prohlasuje, Ze v souladu s pinou moci, kterou ji pojistény udélil, je oprdvnéna jeho jménem Zadat oSetfujici Iékare o poskytnuti tdajil
0 jeho zdravotnim stavu a I6Ceni véetné potfebné zdravotni dokumentace. Zéroven priklada origindl &i ovéfenou kopii udélené piné moci.

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

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

Pijmeni a jméno

Rodné &islo

Misto narozeni Stat narozeni

Statni ob&anstvi

() muz
() zena

Adresa trvalého pobytu: ulice a ¢islo popisné, obec

Telefon

Priikaz 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 pInéni

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 Gdajd pfijemce pojistného plnéni,
zjistil a zaznamenal jeho aktudlni identifikacni Udaje z vySe uvedeného prikazu totoznosti a ovéfil shodu podoby

pfijemce pojistného pInéni s vyobrazenim v tomto prikazu totoznosti.

Datum Podpis
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CSOB Pojistovna, a. s., ¢len holdingu CSOB
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l milion Klient, Zivotni
pod nasi ochranou pojisteni

Zaznamy pojistitele

Lékarska zprava
Vazna choroba

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.

Osobni tdaje pojisténého

Jméno a pfijmeni

Rodné &islo

Udaje o vazné chorobé

Datum prvniho stanoveni dg. / provedeni operace /
zarazeni na Cekaci listinu:

Nazev a adresa zdravotnického zafizeni (nejlépe i jméno lékare), které
stanovilo dg. / provedlo operace / zafazeni na ¢ekaci listinu:

Uvedte, prosim, vSechna vySetieni, nalezy a hodnoty vedouci ke stanoveni dg. / provedeni operace / zafazeni na ¢ekaci listinu:

Pribéh a zpUsob léCeni:

Pokud probéhla hospitalizace, kde a od — do:

Kdy byly zpozorovany (zjiStény) prvni pfiznaky, které
byly v pfimé souvislosti s pozdéji stanovenou dg. /
operaci / zafazenim na ¢ekaci listinu?

Nazev a adresa zdravotnického zafizeni (nejlépe i jméno |ékare):

Rozvedte, prosim, tyto pfiznaky:

Razitko a podpis lékare
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