€SOB Pojistovna

Doruceno dne:

CSOB Pojistovna, a. s, ¢len holdingu CSOB Kontaktni adresa pro ozndmeni pojistné udélosti

Pardubice, Zelené predmésti, Masarykovo namésti ¢p. 1458, PSC: 532 18

IC: 45534306 e CSOB Pojistovna, a. s., ¢len holdingu CSOB
zapsana v OR u KS Hradec Kralové, oddil B, vlozka 567 oY

(déle jen ,pojistitel”) Masarykovo namésti 1458

tel.: 800 100 777, fax: 467 007 444 532 18 Pardubice

www.csobpoj.cz
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Ozn amen I O IStne udalostl K urychleni pribéhu likvidace pomuze, pokud soucasné s oznamenim budou dolozeny
jakékoliv doklady s idaji vztahujici se k predmétné invalidité.
Po vypInéni predni strany oznameni piedejte toto k doplnéni zadni strany lékafi,

I nval i d i ta poj igtén éh O u néhoz ma pojistény vedenu kompletni zdravotni dokumentaci.

Pojistna smlouva ¢islo (¢isla viech pojistnych smluv pojisténého)

Datum uzavieni smlouvy

Datum uzavieni smlouvy

Datum uzavfeni smlouvy ‘

A. Osobni Udaje hlasitele

Pfijmeni a jméno Pfibuzensky ¢i jiny vztah

Datum uzavieni smlouvy

Rodné ¢islo

Adresa trvalého bydlisté (kontaktni adresa) PSC Telefon domui/zaméstnani
’ . v o v

B. Osobni tidaje pojisténého (poskozencho)
Pfijmeni a jméno pojisténého Rodné ¢islo
Adresa trvalého bydlisté (kontaktni adresa) PSC Telefon domui/zaméstnani
Adresa zaméstnavatele: Ulice a ¢islo popisné, obec PsC Povolani popt. druh podnikani

= o ’ o

C. Udaje o udalosti
Invalidita 3. stupné D Invalidita 1. nebo 2. stupné D Datum pfiznani invalidity
P¥i¢ina vzniku invalidity (oznacte) Nemoc D Uraz O

Datum Kdo zadal SSZ o priznani invalidity?
Kdy byla prvotni ptic¢ina vedouci ke vzniku invalidity poprvé zjisténa (nemoc, traz)? L e, .,
lékar pojistény jina osoba

Duvod zadosti o pfiznani invalidity

D. Urazova prici i i idi (vypliite pouze je-li p¥i¢ina vzniku invalidity traz)

Datum vzniku trazu Uvedte podrobné jak a kde k trazu doslo:

Ktera ¢ast téla byla postizena?
ANO

Byla poranéna cast téla

jiz pfed trazem postizena?
el )

Doslo k trazu pti dopravni nehodé? Pokud ano, kdo traz zavinil? Pokud ano, kdo pfipad vysetfoval? (sdélte adresu a pokud vlastnite

ANOO NE D

protokol nebo usneseni policie nebo jiného organu, dolozte)

Doslo k trazu v zaméstnani? Pokud ano, kdo pracovni traz zavinil? Pokud ano, kdo pfipad vysetfoval? (sdélte adresu a pokud vlastnite

ANOO NE D

zaznam o pracovnim Urazu, dolozte)

Doslo k trazu pii sportovni ¢innosti? Pokud ano, pfi jaké?
Mate uzavienou profesionalni smlouvu o sportovni ¢innosti? Pokud ano, v jakém sportu?
ANO NE

Jméno a adresa |ékafe a zafizeni, které poskytlo prvni osetfeni:

10 Z 0832

Kdy



E. Prilozené doklady nutné k zahajeni likvidace

Pfilozeno ,
ANO NE Nazev dokladu
O D Ovérena kopie rozhodnuti spravy socialniho zabezpeceni o ptiznani invalidity 3. stupné
O O Ovérena kopie rozhodnuti spravy socialniho zabezpeceni o ptiznani invalidniho diichodu pro invaliditu 3. stupné
D O Kopie posudku o invalidité — Posouzeni zdravotniho stavu ve smyslu ustanoveni §8 zak. ¢. 582/1991 Sb. V

F. Uda‘e o lékarich (vypliite pokud jsou VAm znamy)

Prakticky ¢i jiny lékar, u kterého ma pojistény vedenu zdravotni dokumentaci:

jméno a prijmeni lékare
ulice, ¢islo, misto ordinace

telefon

Odborny Iékar ¢i lékarské zafizeni, kde se pojistény lécil v souvislosti s hlasenou udalosti:

jméno a pfijmeni lékaie
ulice, ¢islo, misto ordinace, lékarského zatizeni

telefon

G. Vyplata pojistného plnéni

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

Prohlaseni

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

Prohlasuji, ze viechny mé odpovédi na pisemné polozené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopisu jsou pravdivé a Gplné a jsem si védom disledkii nepravdivych odpovédi na povinnost
pojistitele plnit. V souladu se zak ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich daji a o zméné nékterych zakont, ve znéni pozdéjsich predpisti (dale jen ,zakon"), souhlasim, aby mé osobni udaje,
véetné Udaji 0 mém zdravotnim stavu, (resp. Udaje tykajici se nezletilého, jehoz jsem zakonnym zastupcem (dale jen ,nezletily“)), véetné tidajl o jeho zdravotnim stavu byly pojistitelem zpra-
covéavéany v ramci ¢innosti v pojistovnictvi a ¢innosti souvisejici s pojistovaci ¢innosti podle zak ¢. 277/2009 Sb., o pojistovnictvi, ve znéni pozdéjsich predpisti, a to po dobu nezbytné nutnou
k zajisténi prav a povinnosti plynoucich ze zavazkového vztahu. Ve smyslu zakona ¢. 133/2000 Sb.,0 evidenci obyvatel a o rodnych cislech a 0 zméné nékterych zakon, ve znéni pozdéjsich
predpisti, souhlasim s tim, aby ve stejném rozsahu, za stejnym Géelem a po stejnou dobu jako ostatni osobni tdaje bylo vyuzivano rodné cislo, jehoz jsem nositelem (resp. jehoz nositelem je
nezletily). Prohlasuji, ze jsem byl v souladu se zakonem fadné informovan o zpracovani mych osobnich Gdajt (resp. tdajl tykajicich se nezletilého), o svych pravech a o povinnostech zpraco-
vatelt dajd. Souhlasim s predavanim mych osobnich ddajti (resp. tdaji tykajicich se nezletilého) do jinych sttt a to ve smyslu §27 zakona. Veskeré poskytnuté Gidaje bude zpracovavat po-
jistitel nebo zpracovatel registrovany v souladu s § 16 zakona Uradem pro ochranu osobnich tdajti. Dale zmochuji pojistitele, aby si pro potiebu Setieni pojistné udalosti vyzadoval veskeré in-
formace a potfebnou zdravotni dokumentaci o mém zdravotnim stavu (resp. zdravotnim stavu nezletilého) a zavazuji se tuto zdravotni dokumentaci v pfipadé potieby pro pojistitele zajistit.
Zaroven zadam a opraviuji timto viechny dotazované osettujici Iékare, tistavy a zdravotnicka zafizeni o uvedeni presné diagnozy choroby, presny popis operace ¢i divodit k zatazeni na ¢ekaci
listinu. Na dutikaz svého souhlasu s vyse uvedenim zmocnénim pfipojuji k tomuto prohlaseni sviij podpis. Timto zaroven |ékafe, tstavy a zdravotnicka zafizeni, které pojistitel o uvedené infor-
mace pozada, zprostuji od povinnosti zachovavat mléenlivost.

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

z trestné ¢innosti a financovani terorismu.

jsem nebo v poslednim roce jsem byl(a) politicky exponovanou osobou ve smyslu ustanoveni § 4 odst. 5 zakona ¢. 253/2008 Sb,, o nékterych opattenich proti legalizaci vynosti z trest-
né ¢innosti a financovani terorismu.

Politicky exponovana osoba je nebo byla v postaveni: .

Hlasitele:

Prohlasuji, ze vsechny mé odpovédi na pisemné polozené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopise jsou pravdivé a tiplné a jsem si védom dtisledk( nepravdivych odpovédi na povinnost
pojistitele plnit.

Zplnomocnéné osoby:

Prohlasuji, ze v souladu s plnou moci, kterou mi pojistény udélil, jsem opravnén jeho jménem zadat osettujici [ékafe o poskytnuti (idajt o jeho zdravotnim stavu a léceni v¢.potiebné zdravot-
ni dokumentace. Dale prohlasuji, ze vSechny mé odpovédi na pisemné polozené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopise jsou pravdivé a tplné. V souladu se zak. ¢. 101/2000 Sb., o ochra-
né osobnich Gdajii a o zméné nékterych zakon, ve znéni pozdéjsich predpisti (dale jen ,zakon“), vyslovné souhlasim, aby mé osobni tidaje byly pojistitelem zpracovany v ramci ¢innosti
v pojitovnictvi a ¢innosti souvisejici s pojistovaci ¢innosti podle zak. € 277/2009 Sb., o pojistovnictvi, ve znéni pozdéjsich piedpisti, a to po dobu nezbytné nutnou k zajisténi véech prav
a povinnosti plynoucich ze zavazkového vztahu. Ve smyslu zakona ¢. 133/2000 Sb.,0 evidenci obyvatel a o rodnych ¢islech a 0 zméné nékterych zakond, ve znéni pozdéjsich predpisti, souhla-
sim s tim, aby ve stejném rozsahu, za stejnym Ucelem a po stejnou dobu jako ostatni osobni tdaje bylo vyuzivano rodné cislo, jehoz jsem nositelem (resp. jehoz nositelem je nezletily).
Prohlasuji, Zze jsem byl v souladu se zakonem fadné informovan o zpracovani mych osobnich tdaji (resp. Gdajt tykajicich se nezletilého), o svych pravech a o povinnostech zpracovatell
udajt. Veskeré poskytnuté tdaje bude zpracovavat pojistitel nebo zpracovatel registrovany v souladu s § 16 zakona. Na ditkaz svého souhlasu s vyse uvedenim zmocnénim pfipojuji k tomu-
to prohlaseni sviij podpis. Zaroven prikladam original ¢i ovéfenou kopii udélené plné moci.

Podpis pojisténého Podpis zplnomocnéné osoby Podpis hlasitele
(zakonného zastupce) (predklada-li tiskopis) (predklada-i tiskopis)
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Lekarska zprava — invalidita 3. stupne
Poskytnuti (dajll je v souladu se souhlasem pojisténého, uvedeného v prohlaseni na pojistné smlouvé a v souladu se souhlasem hlasitele (viz predni strana formulare).

Zprava je pozadovana za i¢elem Setfeni nutného ke zjisténi rozsahu povinnosti pojistitele plnit, resp. za (icelem objektivizace rozsahu narokt vyplyvajicich ze smluvniho vztahu
uzavieného s pojisténym.

A. Osobni Uidaje pojistéeného

Pfijmeni a jméno pojisténého Rodné cislo

bis ze zdravotni dokumentace

D Byla zddost o priznani invalidity podana Diivod zadosti o pfiznani invalidity 3. stupné.
prostrednictvim lékare?

Invalidita 3. stupné

Invalidita 1. nebo 2. stupné

Datum pfiznani invalidity
3. stupné&: ANO D NED

Rozhodna DG pro pfiznani invalidity 3. stupné a dalsi spoluposuzované? Kdy byla poprvé stanovena rozhodna DG vedouci k ptiznani
invalidity 3. stupné?

Prvotni pficina vzniku rozhodné DG vedouci k pfiznani invalidity 3. stupné? Od kdy se datuji prvni zdravotni problémy souvisejici
s ptriznanim invalidity 3. stupné?

Jakymi chorobami ¢i trazy pojistény trpél pred datem vzniku pojistné udalosti (datem pfiznani invalidity 3. stupné)?

Byla v minulosti pfiznana invalidita 1. nebo 2. stupné, nebo invalidita 3. stupné v souvislosti s DG, pro kterou je nyni pfiznana invalidita? Pokud ANO, uvedte kdy (od - do) a jaka DG vedla
k priznani invalidity?



Byla v minulosti pfiznana invalidita 1. nebo 2. stupné, nebo invalidita 3. stupné pro jinou DG, nez pro kterou je nyni pfiznana invalidita? Pokud ANO, uvedte kdy (od - do) a jakd DG vedla
k pfiznani invalidity?

Pokud rozhodnou pfi¢inou, DG vedouci k pfiznani invalidity 3. stupné, bylo tirazové poskozeni, uvedte kdy a jaka trazova DG byla poprvé stanovena, a kdy dle zdravotni karty k trazu doslo
a kde doslo k 1. osetteni, pfipadné naslednému léceni?

Pokud byla posuzovana invalidita 3. stupné k aktualnimu datu ukonéena, nebo prehodnocena na invaliditu 1. nebo 2. stupné, uvedte diivod a datum, kdy k tomu doslo?

Pokud byl u posuzované invalidity 3. stupné k aktualnimu datu prehodnocen divod pfiznani, resp. rozhodna DG v disledku nové skute¢nosti, uvedte divod, popf. DG a datum od kdy byl
narok na invaliditu 3. stupné piehodnocen?

C. Jiné sdéleni lékare

Potvrzuji, Ze udaje v Iékaiské zpraveé se tykaji pojisténého uvedeného na prvni strané Iékarské zpravy a tohoto formulare.

Forma proplaceni honorare za vyplnéni tiskopisu

D na zakladé vystavené faktury

D placeno klientem

D na zakladé smluvniho vztahu s pojistovnou

Pro spravné umisténi platby provedte identifikaci ¢itelné.

Kod ékare pridéleny pojistovnou (pokud je Vam zndm) IC (pokud existuje)
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Razitko a podpis |ékare




