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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
Ztrata zameéstnani

Tento formuldr nejprve vyplitte v ¢astech 1 az 3 a piiloZte k nému doklady nezbytné k posouzeni naroku na pojistné pinéni. Poté
formular, v€etné nezbytnych pfiloh, jejichz seznam je uveden v bodé 3, poslete na adresu CSOB Pojistovny uvedenou v zahlavi nebo
elektronicky na info@csobpoj.cz.

Pojistné smlouva (Cisla pojistnych smluv pojisténého, ze kterych uplatriuje narok na plnéni)

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

Povolani / pfevazuijici druh vydéle¢né ¢innosti

Osobni l]daje oznamovatele zplnomocnéné osoby (je-li odli$na od pojisténého), zakonného zastupce nezletilého pojisténého

Jméno a pfijmeni

Rodné ¢&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 pinéni
Cislo Gétu Kéd banky Specificky symbol Variabilni symbol
D PlInéni poukazte na ucet
Adresa totozna Adresa odli$né od adresy pojisténého (ulice, ¢.p., obec, PSC)
[:] Plnéni poukazte na adresu A [:]
s adresou pojisténého

Udaje o udalosti

Posledni zaméstnavatel pojisténého (uvedte nazev firmy, adresu a misto vykonu prace):
Nazev firmy:

Adresa a misto vykonu prace:

Pracovni pomér skoncil dne:

| ] vypovédi zaméstnavatele z organizaénich diivod(i

[ ] vypovédi zaméstnance z diivodu zdravoniho stavu zaméstnance

|| okamzitym zrugenim ze strany zaméstnance z d(ivodu jeho zdravotniho stavu

D z divodu nevyplaceni mzdy

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

NE[ | ANO[ |

Pokud ANO, uvedte nazev pojistitele.
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Seznam dokladl nezbytnych k posouzeni naroku na plnéni z pojisténi

Prilozeno

ANO NE Néazev dokladu

Doklad o skonéeni pracovniho poméru od zaméstnavatele nebo doklad o skoné&eni sluzebniho pomeéru (potvrzeni o vykonu sluzby)

Doklad o evidenci na uradu prace

Potvrzeni pfiznani davek podpory v nezaméstnanosti nebo potvrzeni o ¢erpani ddvek nemocenské (pokud nemocenskou Eerpate v dobé, za niz Vam vznika narok na podporu
v nezaméstnanosti) nebo potvrzeni pfiznani davek na rekvalifikaci (pokud Vam byly davky na rekvalifikaci pfiznany v dobé, za niz Vam vznika nérok na podporu v nezaméstnanosti)

Pracovni smlouva nebo potvrzeni od zaméstnavatele, ze pracovni pomeér, resp. sluzebni pomér byl na dobu neurcitou

Smlouva o Uvéru v pfipadé plnéni z pojisténi k uvéru

0000 |od
0000 |od

Prihlaska do pojisténi v pfipadé plnéni z pojisténi k avéru.

Prohlaseni

Pojisténého:

Prohladuji, Ze vSechny mé odpovédi na pisemné poloZené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopisu jsou pravdivé a Uplné a jsem si védom dUsledki nepravdivych
odpovédi na povinnost pojistitele plnit. V souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sh., o ochrané osobnich tdajdi (ddle jen ,zakon“), souhlasim, aby mé osobni Udaje,
véetné (dajd o mém zdravotnim stavu, byly pojistitelem zpracovavany v ramci ¢innosti v pojistovnictvi a ¢innosti souvisejici s pojistovaci ¢innosti podle zdkona
¢. 277/2009 Sb., o pojistovnictvi, a to po dobu nezbytné nutnou k zajiSténi prav a povinnosti plynoucich ze zavazkového vztahu. Ve smyslu zakona ¢. 133/2000 Sh.,
0 evidenci obyvatel a o rodnych ¢islech souhlasim s tim, aby ve stejném rozsahu, za stejnym tcelem a po stejnou dobu jako ostatni osobni Udaje bylo vyuzivano
rodné ¢islo, jehoz jsem nositelem. Prohlasuiji, Ze jsem byl v souladu se zakonem radné informovan o zpracovani mych osobnich tdajd, svych pravech a povinnostech
zpracovatel(i Udajll. Veskeré poskytnuté idaje bude zpracovavat pojistitel nebo zpracovatel registrovany v souladu s § 16 zakona Uradem pro ochranu osobnich tidajdl.
Dale zmocriuiji pojistitele, aby si pro potfebu Setfeni pojistné udalosti vyZadoval veSkeré informace a potfebnou zdravotni dokumentaci o mém zdravotnim stavu a za-
vazuji se tuto zdravotni dokumentaci v pfipadé potfeby pro pojistitele zajistit. Zaroven zadam a opraviiuji timto vSechny dotazované oSetfujici Iékare o uvedeni presné
diagnazy. Na dikaz svého souhlasu s vy$e uvedenim zmocnénim pripojuji k tomuto prohlasent svilj podpis. Timto zéroven Iékare, Ustavy a zdravotnickd zafizeni, které
pojistitel o uvedené informace pozadd, zproStuiji od povinnosti zachovavat mi¢enlivost.

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.,
vyslovng souhlasim, aby mé osobni Udaje byly pojistitelem zpracovany v ramci ¢innosti v pojiStovnictvi a ¢innosti souvisejici s pojistovaci ¢innosti podle zékona
¢. 277/2009 Sh., o pojistovnictvi a to po dobu nezbytné nutnou k zajiSténi vSech prav a povinnosti plynoucich ze zdvazkového vztahu. Ve smyslu zékona ¢. 133/2000
Sh., o evidenci obyvatel a o rodnych Cislech, souhlasim s tim, aby ve stejném rozsahu, za stejnym Gcelem a po stejnou dobu jako ostatni osobni tdaje bylo vyuzivéano
rodné ¢islo, jehoZ jsem nositelem. Prohladuji, Ze jsem byl v souladu se zakonem fadné informovan o zpracovani mych osobnich (daji, o svych pravech a o povin-
nostech zpracovateldl Udajli. Veskeré poskytnuté tdaje bude zpracovavat pojistitel nebo zpracovatel registrovany v souladu s ust. § 16 zakona Uradem pro ochranu
osobnich tidajli. Na dlikaz svého souhlasu s vySe uvedenym pripojuji k tomuto prohlaeni sv(ij podpis.

Zplnomocnéna osoba zaroven prohladuje, Ze v souladu s pinou moci, kterou ji pojistény udélil, je opravnéna jeho jménem Zadat oSetfujici Iékare o poskytnuti Gdajll
0 jeho zdravotnim stavu a I6Ceni véetné potfebné zdravotni dokumentace. Zéroveni priklada original &i ovéfenou kopii udélené piné moci.

Souhlasim s tim, Ze budu pojistovnou 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 zdstupcem.

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