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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 pojistne udalosti
Umrti

Tento formulaf nejprve vyplrite ve vSech ¢astech. Pak k nému piiloZte podklady nezbytné k prokézani vzniku naroku na pojistné pl-
néni, jejichz seznam je uveden v ¢asti 3. VSechny doklady poslete neprodlené na adresu CSOB Pojistovny uvedenou v zahlavi nebo

elektronicky na info@csobpoj.cz.

C‘ést 1 Pojistné smlouva (Cisla pojistnych smluv pojisténého, ze kterych uplatriuje narok na plnéni)

¢.

¢.

Osobni udaje pojisténého (zemfielého)

Jméno a pfijmeni Rodné ¢&islo
L ‘ | ‘ | ‘ [
Adresa bydlisté (nazev ulice, ¢islo popisné, obec) PSC
Osobni tdaje oznamovatele
Jméno a pfijmeni Rodné ¢&islo
_ | ‘ | ‘ | ‘ [
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

Udaje o udalosti

Datum amrti

Pfi¢ina umrti

| Jnemoc [ ]sebevrazda

| ] vrazda

(] uraz

(] dopravni nehoda

Setfila umrti policie?

NE( | ANO|[ |

Pokud ANO, prilozte kone¢né usneseni.

Seznam dokladti nezbytnych k posouzeni naroku na plnéni z pojisténi

Pfilozeno

ANO NE Néazev dokladu

Ovérena kopie imrtniho listu

Protokol ¢i usneseni policie, pokud bylo umrti vySetfovano

Jajd
Jajd

Rozhodnuti o dédictvi nebo formuldf Zprava notare, a to v pfipadé, Ze pravo na pojistné plnéni nalezi osobé/osobam, které nejsou na pojistné smlouvé urceny vzta-
hem manzel/manzelka nebo konkrétné jménem, pfijmenim a datem narozeni.

Seznam dokladd, jejichz predlozeni umozni véasné ukon&eni Setfeni pojistné udalosti

Rozhodnuti soudu ve véci dédictvi, opatrovnictvi nebo trestného €inu, bylo li projednavano soudné

Rozhodnuti spravniho organu

Lékarska zprava

Pitevni protokol

Zprava o prohlidce mrtvého

O|O0O]0|0
O|O0O]0|0

Udaje o |ékaFI’Ch, u nichz se zemFer 1écil (nepovinné — uvedenim Gdaji mizete urychlit likvidaci)

Jméno a pfijmeni Adresa Telefon
Prakticky lékar

Jméno a pfijmeni Adresa Telefon
Odborny lékar
nebo zafizeni

Jméno a pfijmeni Adresa Telefon
Zensky lékar

1/2



Prohlaseni

Oznamovatele:

Prohlasuji, Ze véechny mé odpovédi na pisemné poloZené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopise jsou pravdivé a Uplné a jsem si védom dUsledkil nepravdivych
odpovédi na povinnost pojistitele pinit.

Na zakladé zmocnéni pojiSténého uvedeného v prohlaseni na pojistné smlouvé tykajici se opravnéni Iékari sdélovat informace o zdravotnim stavu a to i po smrti
pojistiteli, souhlasim s poskytnutim téchto dajll. V souladu se zakonem ¢.101/2000 Sh., o ochrané osobnich Udajli (dale jen ,zakon"), vyslovné souhlasim, aby mé
osobni Udaje byly pojistitelem zpracovany v ramci ¢innosti v pojiStovnictvi a ¢innosti souvisejici s pojiStovaci ¢innosti podle zak. ¢. 363/1999 Sb., o pojiStovnictvi, a to
po dobu nezbytné nutnou k zajisténi vSech prav a povinnosti plynoucich ze zavazkového vztahu. Veskeré poskytnuté ddaje bude zpracovavat pojistitel nebo zpraco-
vatel registrovany v souladu s § 16 zakona Uradem pro ochranu osobnich Udajd. Prohlasuii, Ze jsem byl v souladu se zdkonem Fadné informovan o zpracovani mych
osobnich tdajli. Na diikaz svého souhlasu s vySe uvedenym, pripojuji k tomuto prohlaseni svij podpis.

Souhlasim s tim, Ze budu pojistovnou kontaktovan/a elektronickou cestou s vyuZitim mnou uvedenych kontaktnich ddajd (e-mail / telefon).

Podpis oznamovatele

Prijemce pojistného plnéni:

V souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sh., o ochrané osobnich (idaji (dale jen ,zakon"), dévé pojistiteli souhlas se zpracovanim svych osobnich tidajd v ramci ¢innosti
v pojistovnictvi a ¢innosti souvisejici s pojiStovaci ¢innosti podle zakona ¢. 363/1999 Sb., o pojiStovnictvi, a to po dobu nezbytné nutnou k zajisténi vSech prav a po-
vinnosti vyplyvajicich ze zdvazkového vztahu zaloZeného pojistnou smlouvou. Zéroveri v souladu s ustanovenim § 13c¢ zakona ¢. 133/2000 Sb., o evidenci obyvatel
a o rodnych ¢islech, ddva pojistiteli souhlas s vyuzivanim rodného Cisla, jehoZ je pfijemce pojistného pinéni nositelem, a to ve stejném rozsahu, za stejnym dcelem
a po stejnou dobu, jako dal souhlas se zpracovanim ostatnich svych osobnich tidajd.

Identifikace pfijemce pojistného pInéni

Stat mista narozeni

Vztah k zesnulému: | | manzel/manzelka | | dité jina osoba

Prijmeni a jméno Rodné ¢&islo Pohlavi Misto narozeni Statni obcanstvi
| ‘ | ‘ | ‘ L1 muz D Zena D
Adresa bydlisté: ulice a ¢islo popisné, obec Telefon Prikaz totoznosti OP D [=12) D Pas D platnydo:
~ | Gislo | | | | || | vydal (?rgén/stét): ~
Nézev firmy (pouze OSVC) Misto podnikani 1CO (pouze OSVC)
] uget &. VS

Pojistné plnéni poukazte na:
| ] adresu bydlisté

() Prohlasuii, e nyni jsem nebo jsem v poslednim roce byl politicky exponovanou osobou ve smyslu ustanoveni § 4 odst. 5 Datum

zakona €. 253/2008 Sh., o nékterych opatfenich proti legalizaci vynost z trestné ¢innosti a financovani terorismu, ve znéni

pozdéjsich predpist. Podpis
Pokud bylo zvoleno ano, uvedte postaveni politicky eXponovang 0S0DY: ......cccvveriiiiiiiiiie e

Neni-li tento odstavec zaSkrtnut, pak prohladuiji, Ze nyni nejsem nebo jsem v poslednim roce nebyl politicky exponovanou
osobou ve smyslu vySe uvedeného ustanoveni.

Identifikace pfijemce pojistného pInéni

Stat mista narozeni
Vztah k zesnulému: | | manzel/manzelka | |dit¢ [ |jina osoba

Prijmeni a jméno Rodné é&islo Pohlavi Misto narozeni Statni ob&anstvi
| ‘ | ‘ | ‘ [ muz D zena D
Adresa bydlisté: ulice a Cislo popisné, obec Telefon Prikaz totoznosti OP D BP D Pas D platnydo:
i} Lol Gislo | | 1 11| vydal (Qrgén/sta’t): i}
Nézev firmy (pouze OSVC) Misto podnikani ICO (pouze OSVC)
] ugete. VS

Pojistné plnéni poukazte na:
| ] adresu bydlisté

(J Prohlasuji, e nyni jsem nebo jsem v poslednim roce byl politicky exponovanou osobou ve smyslu ustanoveni § 4 odst. 5 Datum

zdkona €. 253/2008 Sb., o nékterych opatfenich proti legalizaci vynost z trestné ¢innosti a financovani terorismu, ve znéni

pozdgjsich predpist. Podpis
Pokud bylo zvoleno ano, uvedte postaveni politicky EXPONOVANE 0S0DY: .......cveviiviiiciiecee e

Neni-li tento odstavec zaSkrtnut, pak prohlauiji, Ze nyni nejsem nebo jsem v poslednim roce nebyl politicky exponovanou
osobou ve smyslu vySe uvedeného ustanoveni.

Udaje o zastupci pojistitele, ktery proved! identifikaci pfijemce pojistného pInéni

Prijmeni a jméno Osobni &islo Telefon E-mail

Prohladuii, 7e jsem v souladu se zékonem &. 253/2008 Sb., o nékterych opatfenich proti legalizaci vynosti z trestné | Datum Podpis
¢&innosti a financovani terorismu, zkontroloval platnost a Uplnost identifikanich udajd pfijemce pojistného pinéni,
zZjistil a zaznamenal jeho aktualni identifikaéni Udaje z vy$e uvedeného prikazu totoznosti a ovéfil shodu podoby
pFijemce pojistného pInéni s vyobrazenim v tomto prikazu totoznosti.
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