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€SOB Pojistovna

Obchodni firma: CSOB Pojistovna, a. s., ¢len holdingu CSOB
Pravni forma: akciova spole¢nost

Sidlo: Pardubice, Zelené predmeésti, Masarykovo namesti ¢p. 1458
PSC: 532 18, Ceska republika

IC: 45534306

zapsana v OR u KS Hradec Kralové, oddil B, vlozka 567

(dale jen ,pojistitel”)

tel.: 800 100 777, fax: 467 007 444, www.csobpoj.cz

Potvrzeni diagnozy
oznameni pojistne udalosti

Pojistna udalost

Vyplni pojititel

POjiStné smlouva (&isla viech pojistnych smluv pojisténého)

Cislo pojistné smlouvy (smluv)

[ [

. eev.v 2

Osobni udaje pojisténého

Doruceno dne:

Kontaktni adresa pro oznameni pojistné udalosti

CSOB Pojistovna, a. s., ¢len holdingu CSOB
Masarykovo nameésti 1458
532 18 Pardubice

Bylo-li sjednano pojisténi vaznych chorob, vyplitte prosim prvni a druhou stranu tiskopisu,
zbyvajici ¢ast predlozte k vyplnéni osetfujicimu Iékafi - specialistovi (tj. ékafi, u kterého byl
¢i je pojistény pro nize uvedenou diagnézu sledovan).

K urychleni prabéhu likvidace pojistné udalosti prispéje také dolozeni dalsich doplnujicich
lékarskych zprav tykajicich se choroby, operace véncitych tepen nebo zafazeni na cekaci
listinu pro organovou transplantaci. Nestadi-li misto na tomto tiskopise, rozvedte prosim
pozadované daje ve zvlastni pfiloze.

Pfijmeni a jméno, titul Rodné ¢islo
Koresponden¢ni adresa: Ulice a ¢islo popisné, obec PsC Telefon
Pijmeni a jméno, titul zdkonného zastupce* Rodné ¢islo
Koresponden¢ni adresa zakonného zastupce: Ulice a ¢islo popisné, obec* PSC Telefon

* Vyplnite jen v ptipadé, Ze pojistény je nezletily.
Pfijmeni a jméno, titul ‘ Rodné ¢islo
Korespondenc¢ni adresa: Ulice a ¢islo popisné, obec PsC Telefon

** Vyplite jen v pripadé, ze tiskopis predklada osoba, kterou pojistény pisemné zplnomocnil k tomu, aby jeho jménem oznamila pojistiteli vznik pojistné udalosti. Plnou moc je tieba pojistiteli predlozit.

Zdravotni Gdaje pojisténého

Kdy se projevily prvni pfiznaky choroby (alespon ptiblizné)?

Dne:

Uvedte priznaky:

Kdy Vam byla poprvé sdélena diagnéza choroby / provedena operace véncitych
tepen / doslo k zafazeni na éekaci listinu?

Dne:

Nazev choroby / druh operace / ¢ekaci listiny:

Uvedte nazev a adresu zdravotnického zafizeni a jméno lékare (Iékat(), ktery stanovil diagnézu choroby / proved| operaci / zafazeni na ¢ekaci listinu:
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Uvedte nazvy a adresy viech zdravotnickych zafizeni, v nichz jste byl(-a) ¢i jste Lécba od - do: Jméno osetiujiciho lékare (Iékar): Zplsob lécby:
po stanoveni diagndzy choroby / provedeni operace / zafazeni na ¢ekaci listinu
lécen(-a):

Kde je v soucasnosti vedena zdravotni dokumentace tykajici se choroby / operace / zafazeni na ¢ekaci listinu? Uvedte nazev a adresu zdravotnického zafizeni a jméno lékare (Iékaft):

Vyplata pojistného plnéni

Cislo u¢tu Kéd banky | Specificky symbol Variabilni symbol
D PInéni poukazte na tcet u penézniho Ustavu
Ulice a cislo popisné, obec adresa totozna s adresou
nebo na adresu vy
pojisténého

Prohlaseni

Pojisténého nebo zakonného zastupce (je-li pojistény nezletily):

Prohlasuji, ze véechny mé odpovédi na pisemné polozené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopise jsou pravdivé a tplné a jsem si védom dusledk nepravdivych odpovédi na povinnost
pojistitele plnit. V souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich tdajd, ve znéni pozdéjsich predpisti (dale jen ,zakon"), souhlasim, aby mé osobni tidaje véetné tidaji o0 mém zdra-
votnim stavu (resp. Udaje tykajici se nezletilého, jehoz jsem zakonnym zastupcem (dale jen ,nezletily"), véetné udaji o jeho zdravotnim stavu) byly pojistitelem zpracovany v ramci ¢innosti
v pojistovnictvi a ¢innosti souvisejici s pojistovaci ¢innosti podle zak. ¢. 363/1999 Sb., o pojistovnictvi, ve znéni pozdéjsich predpist, a to po dobu nezbytné nutnou k zajisténi viech prav
a povinnosti plynoucich ze zavazkového vztahu. Ve smyslu zakona ¢. 133/2000 Sb.,0 evidenci obyvatel a o rodnych ¢islech a 0 zméné nékterych zakont, ve znéni pozdéjsich predpist, souhlasim
s tim, aby ve stejném rozsahu, za stejnym Ucelem a po stejnou dobu jako ostatni osobni tidaje bylo vyuzivano rodné ¢islo, jehoz jsem nositelem (resp. jehoz nositelem je nezletily). Prohlasuji, ze
jsem byl v souladu se zédkonem fadné informovan o zpracovani mych osobnich tdaju (resp. Gdaji tykajicich se nezletilého), o svych pravech a o povinnostech zpracovatelt: idajd. Souhlasim
s predavanim mych osobnich Gdajt (resp. tdajt tykajicich se nezletilého) do jinych statd, a to ve smyslu §27 zakona. Veskeré poskytnuté idaje bude zpracovavat pojistitel nebo zpracovatel
registrovany v souladu s ust. § 16 zdkona Utadem pro ochranu osobnich tdajti. Ddle zmochuiji pojistitele, aby si pro potfebu Setfeni pojistné udalosti vyzadoval veskeré informace a potiebnou
zdravotni dokumentaci o mém zdravotnim stavu a |é¢eni (resp. zdravotnim stavu a lé¢eni nezletilého) a zavazuji se tuto zdravotni dokumentaci pro pojistitele zajistit. Zaroven zadam a oprav-
nuji timto vSechny dotazované osetfujici lékafe o uvedeni presné diagnézy choroby, presny popis operace ¢i diivodil k zafazeni na ¢ekaci listinu. Na dtikaz svého souhlasu s vyse uvedenym
zmocnénim pripojuji k tomuto prohlaseni sviij podpis.

Dale prohlasuji, ze:
D nejsem nebo v poslednim roce jsem nebyl(a) politicky exponovanou osobou ve smyslu ustanoveni § 4 odst. 5 zakona ¢. 253/2008 Sb., o nékterych opatienich proti legalizaci vynost
z trestné ¢innosti a financovani terorismu.

D jsem nebo v poslednim roce jsem byl(a) politicky exponovanou osobou ve smyslu ustanoveni § 4 odst. 5 zakona €. 253/2008 Sb., o nékterych opatfenich proti legalizaci vynost z trestné
cinnosti a financovani terorismu.

Politicky exponovana osoba je nebo byla v POSTAVENI: ..........ceevuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiic i

Zplnomocnéné osoby:

Prohlasuji, ze v souladu s plnou moci, kterou mi pojistény udélil, jsem opravnén jeho jménem zadat osettujici Iékare o poskytnuti tidaji o jeho zdravotnim stavu a léceni v¢. potiebné zdravotni
dokumentace. Déle prohlasuji, ze viechny mé odpovédi na pisesmné polozené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopise jsou pravdivé a tiplné. V souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sb., 0 ochrané
osobnich udajd, ve znéni pozdéjsich predpist (dale jen ,zékon"), vyslovné souhlasim, aby mé osobni Gdaje byly pojistitelem zpracovany v ramci ¢innosti v pojiStovnictvi a ¢innosti souvisejici
s pojistovaci ¢innosti podle zak. ¢ 363/1999 Sb., o poji§tovnictvi, ve znéni pozdéjsich predpis, a to po dobu nezbytné nutnou k zajisténi viech prav a povinnosti plynoucich ze zavazkového
vztahu. Ve smyslu zékona ¢. 133/2000 Sb.,0 evidenci obyvatel a o rodnych cislech a 0 zméné nékterych zakond, ve znéni pozdéjsich predpisti, souhlasim s tim, aby ve stejném rozsahu, za stejnym
ucelem a po stejnou dobu jako ostatni osobni tidaje bylo vyuzivano rodné ¢islo, jehoz jsem nositelem (resp. jehoz nositelem je nezletily). Prohlasuji, Ze jsem byl v souladu se zakonem fadné
informovan o zpracovani mych osobnich Gdajt, o svych pravech a o povinnostech zpracovatelti dajii. Veskeré poskytnuté tdaje bude zpracovavat pojistitel nebo zpracovatel registrovany
v souladu s ust. § 16 zikona Uradem pro ochranu osobnich tdajti. Na diikaz svého souhlasu s vyse uvedenym zmocnénim pfipojuji k tomuto prohlaeni sviij podpis. Zplnomocnéna osoba
zéaroven prohlasuje, Ze v souladu s plnou moci, kterou ji pojistény udélil, je opravnéna jeho jménem zadat osettujici Iékate o poskytnuti (idaji o jeho zdravotnim stavu a [éceni véetné potrebné
zdravotni dokumentace. Zaroven prikladam original ¢i ovérenou kopii udélené plné moci.

\ dne

Podpis pojisténého Podpis zplnomocnéné osoby
nebo zakonného zastupce (predklada-li tiskopis)



Lékarska zprava

(vyplni lékar)

Poskytnuti idaj je v souladu se souhlasem pojisténého (piedni strana). Prosime o ptesné a Uplné vyplnéni viech otazek. Sdélené skuteénosti uvedené na tiskopise
oznameni je nutné podlozit vidy odbornou lékafskou zpravou o rozsahu a lé¢bé predmétného zdravotniho postizeni.

Osobni udaje pojisténého

Pfijmeni a jméno pojisténého

Udaje o chorobé

Oznacte nize uvedenou diagnézu — pojisténi dospélych osob

aaaaasasaans

aaaaasssass

infarkt myokardu

cévni mozkova piihoda
rakovina

nezhoubny nador mozku
chronické selhani ledvin
zafazeni na Cekaci listinu pro organovou transplantaci
operace véncitych tepen
slepota

hluchota

infekce virem HIV
Creutzfeld-Jakobova nhemoc

demence vcetné Alzheimerovy choroby

Oznacte nize uvedenou diagnézu — pojisténi déti
rakovina

nezhoubny nador mozku

chronické selhani ledvin

zarazeni na cekaci listinu pro organovou transplantaci
operace aorty

slepota

hluchota

paraplegie, tetraplegie, hemiplegie

koma

poliomyelitida

meningitida, encefalitida

Rodné ¢islo

encefalitida

koma

onemocnéni plic zplsobujici dechovou nedostate¢nost
Parkinsonova nemoc

paraplegie, tetraplegie, hemiplegie

roztrousena skleréza

tézké popaleniny

zavazna onemocneéni zplsobena prisatim klistéte (tzn. zavazna
forma klistové meningoencefaliditdy nebo lymeské nemoci)

bakterialni meningitida

a8 s aasaans

operace aorty

virova hepatitida

aplasticka anemie

diabetes mellitus I. typu

syndrom kratkého stireva

operace srdecni chlopné

ziskané chronické srde¢ni onemocnéni
astma

epilepsie

revmaticka horecka

aaaaaasass

tetanus

Datum prvniho stanoveni dg. / provedeni operace / zafazeni na cekaci listinu:

Nazev a adresa zdravotnického zatizeni (nejlépe i jméno lékare), které stanovilo dg. / provedlo operaci /
zarazeni na cekaci listinu:

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



Priibéh a zplsob léceni:

Pokud probéhla hospitalizace, kde a od — do:

Kdy byly zpozorovany (zjistény) prvni piiznaky, které byly v pfimé souvislosti s pozdéji stano-

venou dg. / operaci / zafazenim na cekaci listinu?

Dne:

Nazev a adresa zdravotnického zafizeni (nejlépe i jméno Iékaie):

Rozvedte prosim tyto pfiznaky:

Dalsi sdéleni osetiujiciho lékare:

Jiné sdéleni lékare

Potvrzuji, ze udaje v této lékaiské zpravé se tykaji pojisténého uvedeného na predni strané tiskopisu.

Forma proplaceni honorare za vyplnéni tiskopisu:

D na zakladé vystavené faktury

D placeno klientem

D na zékladé smluvniho vztahu s pojistovnou

Pro spravné umisténi platby provedte identifikaci ¢itelné.

Kod lékare pfidéleny pojistovnou (pokud je Vam zndm):

IC (pokud existuje):

Razitko a podpis |ékare




