e

€SOB Pojistovna

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

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

IC: 45534306, DIC: CZ45534306

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

Oznameni pojistné udalosti
Umrti pojisténého

POjiStné smlouva (&isla viech pojistnych smluv zesnulého pojisténého)

Datum uzavieni smlouvy

Cislo

Doruceno dne:

Kontaktni adresa

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

K urychleni prabéhu likvidace pomtize, pokud soucasné s oznamenim budou dolozeny jakéko-
liv doklady s udaji vztahujici se k predmétnému amrti.

Po vyplnéni predni strany oznameni predejte toto k dopInéni zadni strany lékafi, u néhoz mél
zesnuly vedenu kompletni zdravotni dokumentaci. Lékafe pozadejte o zaslani vyplnéného
oznameni pojistiteli.

Cislo Datum uzavfeni smlouvy

Cislo Datum uzavieni smlouvy

A. Osobni udaje hlasitele

Pfijmeni a jméno

Cislo Datum uzavieni smlouvy

Pribuzensky ¢i jiny vztah Rodné ¢islo

Adresa trvalého bydlisté (kontaktni adresa)

B. Osobni idaje zesnulého pojisténého (poskozencho)

Pfijmeni a jméno zesnulého

psC Telefon domii/zaméstnani

Rodné ¢islo

Adresa zesnulého

C. Udaje o udalosti

Umrti

PSC

Datum umrti

Pfi¢ina umrti (oznacte)

O nemoc
D. Prilozené doklady

1) Nutné k zahajeni likvidace

D Uraz

O sebevrazda D vrazda

2) Podporujici ukonéeni likvidace

Prilozeno
ANO

Prilozeno
ANO

Nézev dokladu

NE NE

Prilozeno

Nazev dokladu ANO Nazev dokladu

NE

ane

Ovéfena kopie tmrtniho listu

Soudni rozhodnuti — dédictvi

ane

Lékarska zprava

ane

Original pojistky

Soudni rozhodnuti — opatrovnictvi

ane

Pitevni protokol

Soudni rozhodnuti — trestny ¢in

List o prohlidce mrtvého

ane

Rozhodnuti spravniho organu

Jiné (uvedté nazev):
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Setfila Policie CR nebo jiny subjekt?

Pokud ANO je prilozen(o) protokol ¢i
usneseni?
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E. Udaje o lékarich (vypliite pokud jsou Vam z

Prakticky Iékat, u kterého byl zesnuly pojistény zaregistrovan, resp. kde mél zesnuly vedenu kompletni zdravotni dokumentaci:

ny)

jméno a pfijmeni lékare
ulice, ¢islo, misto ordinace

telefon

Zensky lékai — gynekolog, u kterého byla zesnuld zaregistrovana (vyplnit pouze v p¥ipadé amrti zeny a byly-li gynekologické potize p¥icinou imrti nebo s nim souvisejici):

jméno a pfijmeni lékare
ulice, ¢islo, misto ordinace

telefon

Odborny Iékar ¢i lékatské zafizeni, kde se zesnuly pojistény I€¢il v souvislosti s pFi¢inou amrti:

jméno a pfijmeni lékare
ulice, ¢islo, misto ordinace

telefon

Prohlaseni a identifikace hlasitele

Prohlasuji, ze véechny mé odpovédi na pisemné polozené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopise jsou pravdivé a tplné a jsem si védom duisledkt nepravdivych odpovédi na povinnost
pojistitele plnit.

Na zékladé zmocnéni pojisténého uvedeného v prohlaseni na pojistné smlouvé tykajici se opravnéni lékait sdélovat informace o zdravotnim stavu a to i po smrti pojistiteli, souhlasim
s poskytnutim téchto tdaji.

V souladu se zakonem ¢.101/2000 Sb., o ochrané osobnich tidajti, ve znéni pozdéjsich piedpisti (dale jen ,zakon"), vyslovné souhlasim, aby mé osobni tidaje byly pojistitelem zpracovany
v ramci ¢innosti v pojistovnictvi a ¢innosti souvisejici s pojistovaci ¢innosti podle zak. ¢. 363/1999 Sb., o pojistovnictvi, ve znéni pozdéjsich predpisti, a to po dobu nezbytné nutnou k zajisténi
véech préav a povinnosti plynoucich ze zdvazkového vztahu. Veskeré poskytnuté idaje bude zpracovavat pojistitel nebo zpracovatel registrovany v souladu s § 16 zakona Uradem pro ochranu
osobnich udajt. Prohlasuji, ze jsem byl v souladu se zakonem fadné informovan o zpracovani mych osobnich tdaji. Na diikaz svého souhlasu s vyse uvedenym, pfipojuji k tomuto prohlaseni
sviij podpis.

Podpis hlasitele
(predklada-li tiskopis)

2/4



Zprava osetrujiciho lékare

Poskytnuti (idajt je v souladu se souhlasem zesnulého pojisténého, uvedeného v prohlaseni na pojistné smlouvé a v souladu se souhlasem hlasitele (viz pfedni strana formulate). Zprava je pozadova-
na za Ucelem Setfeni nutného ke zjiSténi rozsahu povinnosti pojistitele plnit, resp. za Gicelem objektivizace rozsahu naroku vyplyvajicich ze smluvniho vztahu uzavieného se zesnulym pojisténym.

A. Osobni Udaje zesnulého

Pfijmeni a jméno zesnulého Rodné ¢islo

B. Udaje lékate — vypis ze zdravotni dokumentace

1. Datum a misto umrti dle zdravotni dokumentace

2. Na jakou nemoc jmenovany zemfel? (DG klinickd, laboratorni, sekéni)

3. Byla tato nemoc komplikaci nebo nasledkem jiné nemoci a které?

4. Kdy byla nemoc uvedena ad 2) a ad3) poprvé zjiSténa?

5. Kdy jste prevzal zesnulého do své lékarské péce (Iécenti, vysetieni)? Od kdy mate vedenu jeho zdravotni dokumentaci?

6. Uvedte ostatni lékafe (Ustavy) u nichz se zesnuly 1é¢il a z jakého divodu, pro jakou DG?

7. Byl zesnuly ke dni uzavieni pojistné smlouvy (viz. predni strana tiskopisu — pokud je uvedeno vice smluy, je nutné vzdy Gdaj vztahnout individuelné k jednotlivym dattim), uznan lékarem
neschopnym prace nebo upoutan na ltizko a z jakych diivodd, pro jakou DG? Pripadné pobiral k tomuto datu invalidni diichod? Pokud ano, od kdy a jaky?

8. Byl zesnuly v obdobi péti let pired uzavienim pojistné smlouvy (viz. predni strana tiskopisu — pokud je uvedeno vice smluy, je nutné vzdy Gdaj vztahnout individuelné k jednotlivym
dattim), pro nemoc nebo nasledky trazu alespon 6 tydnii nepretrzité neschopen prace? Z jakého dlivodu, DG? Pripadné uvedte, zda prodélal néjakou operaci. Pokud ano, uvedte jakou
a kdy.
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C. Jiné sdéleni lékare

Potvrzuji, ze idaje v této lékaiské zpravé se tykaji zesnulého pojisténého uvedeného na prvni strané tohoto formulare.

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.

Kéd lékafe pridéleny pojistovnou (pokud je Vam znam) IC (pokud existuje)

Razitko a podpis lékare
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