Souhlasy pojisténého a oznamovatele hospitalizace

DuleZité upozornéni: Pokud hospitalizaci oznamuje nékdo jiny, nez ten, kdo byl hospitalizovan, pak
tento oznamovatel udéluje uvedené souhlasy — podle jejich druhu - jak za sebe, tak za pojisténého.

1. Kudajum o zdravotnim stavu pojisténého

V  souladu s ustanovenim ¢l. 9 Nafizeni Evropského parlamentu a Rady (EU)
¢. 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich
udaja a o volném pohybu téchto Udaji a o zruseni smérnice 95/46/ES (obecné nafizeni o ochrané
osobnich udaja) (dale jen ,,GDPR“), souhlasim, aby Gdaje o mém zdravotnim stavu nebo zdravotnim
stavu zastoupeného byly pojistitelem a také smluvnim zajistitelem pojistitele zpracovavany pro
potfebu Setfeni oznamované hospitalizace a v rdmci ¢innosti v pojistovnictvi nebo zajistovaci ¢innosti
podle zakona ¢. 277/2009 Sb., o pojistovnictvi, ve znéni pozdéjsich predpisu, a to po dobu nezbytné
nutnou k zajisténi prav a povinnosti plynoucich ze zavazkového vztahu.

V souladu s ustanovenim § 2828 zdkona ¢. 89/2012 Sbh., obc¢anského zdkoniku, ve znéni pozdéjsich
predpisl, udéluji pojistiteli souhlas se ziskdvanim udaji o mém zdravotnim stavu nebo zdravotnim
stavu zastoupeného, se zjistovanim a prezkoumavanim mého zdravotniho stavu nebo zdravotniho
stavu zastoupeného nebo priciny mé smrti nebo priciny smrti zastoupeného, a to od oSettujicich Iékaf
a zdravotnickych zafizeni, jsou-li pro to divody souvisejici se Setfenim oznamované hospitalizace.

Informace a upozornéni pojistitele k udélovanému souhlasu:

Udéleni souhlasu se zpracovanim Udajl o zdravotnim stavu je dobrovolné a souhlas je mozné kdykoli
odvolat. Odvolani nebo neudéleni tohoto souhlasu muizZe ale vést ke ztiZeni Setfeni pojistné udalosti
nebo toto Setfeni pojistitele znemoznit. V takovém pripadé nebude pojistitel moci bud v plném
rozsahu nebo vibec poskytnout pojistné plnéni.

2. Kudajam o pojisténi

V souladu s ustanovenim § 128 odst. 1 zakona ¢. 277/2009 Sb., o pojistovnictvi, ve znéni pozdéjsich
predpistl, udéluji pojistiteli souhlas s poskytnutim informaci tykajicich se pojisténi:
a) ¢lendm skupiny CSOB, jejich seznam je uveden na internetovych strankach
www.csob.cz/skupina, a

b) ostatnim subjektdim podnikajicim v pojistovnictvi a zdjmovym sdruzenim ¢i korporacim téchto
subjekta.

3. K elektronické komunikaci

Souhlasim s tim, aby pravni ¢i jina jednani a oznameni pojistitele ve véci pojistné udalosti (napf. Zzadosti
o doplnéni udaja, sdéleni vysledku Setfeni pojistné udalosti apod.) byla ¢inéna prostfednictvim
prostfedkl elektronické komunikace - e-mailu a telefonu — které jsem uvedl/a vtomto oznameni
hospitalizace. To plati i pro pfipad, kdy jednani pojistitele bude obsahovat Gdaje o0 mém zdravotnim
stavu nebo zdravotnim stavu zastoupeného.
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