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€SOB Pojistovna
CSOB Pojistovna, a. s., &len holdingu CSOB
Masarykovo namésti 1458, Zelené Predmésti
530 02 Pardubice, Ceska republika

tel.: 466 100 777, fax: 467 007 444
www.csobpoj.cz, e-mail: PU-zivot@csobpoj.cz

Jak postupovat pfi oznameni pojistné udalosti

1. Pojistnou udalost nam oznamte po vydani umrtniho listu zaslanim kompletné vypinéného formulafe Oznameni pojistné
udalosti — Umrti. O vypInéni formulare Lékarska zprava pozadejte praktického Iékare, u kterého byla vedena zdravotnicka

dokumentace pojisténého.

milion klientd
pod nasi ochranou

Zivotni
pojisteni

Oznameni pojistné udalosti

Umrti

2. K formulafi prilozte kopii imrtniho listu.

3. Pokud neni na pojistné smlouvé obmyslena osoba uréena konkrétné jménem, pfijmenim a datem narozeni nebo vztahem
manzel/manzelka, pfilozte rozhodnuti o dédictvi.

4. Pokud byly okolnosti umrti Setfeny policii, doloZte rozhodnuti v dané véci.
5. PoZadované podklady zaSlete na PU-zivot@csobpoj.cz.
6. Pokud vyhodnotime, Ze k vyfizeni Vasi pojistné udalosti potfebujeme doplnujici podklady, budeme Vas kontaktovat.

Pojistény - osoba, ktera zesnula

Jméno

Prijmeni

Rodné ¢&islo

Adresa bydlisté (ulice, ¢.p., obec)

PSC

Oznamovatel - osoba, ktera oznamuje pojistnou udalost

Vztah k zesnulému: () manzel/ka () dite [ ] jiné:

Jméno PFijmeni Rodné ¢&islo Datum narozeni (jen u cizich st. pfisl.)
L ‘ | ‘ | ‘ [ | ‘ | ‘ | | |

Adresa bydlisté (ulice, &. p., obec) PSC Telefon

Korespondencni adresa (ulice, ¢.p., obec) PSC E-mail

Statni prislugnost, pokud jina nez CR

Stat trvalého pobytu, pokud jiny nez CR

Stat mista narozeni, pokud jiny nez CR

Misto narozeni

Dariové identifika¢ni &islo (TIN), pokud trvaly pobyt mimo CR

Pohlavi

(] muz () zena

Priikaz totoZnosti, podle kterého byly ovéfeny Udaje a pod

(] Obéansky priikaz (] Cestovni

oba identifikované osoby

pas (] Jiny doklad:

Cislo dokladu totoznosti

Platnost dokladu totoznosti do

Stat vydani dokladu totoznosti, pokud jiny nez CR

V dobé vzniku pojistné udalosti jste byl/a:

== zvolte jednu z moznosti ==

Zaméstnavatel Prevazuijici druh ¢innosti
(] Zaméstnanec
. ICO
(] osvC
(] Jiné:
Zdroj piijmtl Ugel obchodu

== zvolte jednu z moznosti ==

Pokud ANO, uvedte ekonomickou aktivitu

Vrcholovy management [ ] ANO
. Pokud ANO, uvedte statut politicky exponované osoby
Politicky
exponovana D ANO V jakych obdobich Plvod majetku
osoba

o

Pokud pojistnou udalost oznamuje jina nez obmyslena osoba nebo je obmyslenych osob vice, je nutné pro kazdou
z téchto osob dolozit samostatny formular Identifikace / kontrola klienta.
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Vyplata pojistného pInéni

Cislo utu Kéd banky
D PInéni poukazte na ucet

D Adresa bydlist Jina adresa (ulice, €.p., obec, PSC)

D PInéni poukaZzte na adresu D
D Korespondenc¢ni adresa

Udaje o umrti

Datum Gmrti: Pricina umrti: (] nemoc [ ] uraz (] dopravninehoda [ ] sebevrazda [ ] vrazda

Jméno a adresa praktického lékare

Jméno a adresa odborného Iékare nebo zdravotnického zafizeni

Jméno a adresa Zenského lékare

Byly okolnosti umrti Setfeny policii? D NE [:] ANO Pokud ANO, dolozte rozhodnuti v dané véci.

Prohlaseni, souhlasy

Prohlaseni oznamovatele:

Prohlasuji, Ze veskeré mnou poskytnuté informace o vzniku a rozsahu nasledki udalosti, s niz spojuji poZadavek na poskytnuti pojistného pinéni, jsou pravdivé.

Déle prohlasuiji, Ze veskeré mé odpovédi na poloZené dotazy pojistitele uvedené v tomto oznameni jsou pravdivé a tpiné a jsem si védom diisledkl poskytnuti

védomé neuplnych nebo nepravdivych odpovédi na povinnost pojistitele plnit.

Déle prohlasuji, Ze v souladu s plnou moci, ktera mné byla opravnénou osobou nebo jejim zakonnym zastupcem udélena, jsem opravnén jejim jménem Zadat

oSetfujici 1ékare o poskytnuti Gidajil o jejim zdravotnim stavu a léceni véetné potiebné zdravotnické dokumentace. Zaroven prikladam plnou moc s Uredné

ovérenymi podpisy nebo jeji ovéfenou kopii.

Prohlasuiji, Ze:

a) jsem byl v souladu s ustanovenim ¢l. 13 a ¢l. 14 GDPR pojistitelem Fadné a detailné (co do vysvétleni obsahu a vyznamu vSech jejich jednotlivych ustanoveni)
seznamen s Informacemi o zpracovani osobnich tdajd (tzv. Informacnim memorandem);

b) beru na védomi a jsem srozumén s informaci pojistitele o tom, Ze Informacni memorandum je a bude k dispozici na webovych strankéch pojistitele na adrese
www.csobpoj.cz nebo na kterémkoliv obchodnim misté pojistitele;

¢) pred podanim tohoto ozndmeni jsem mél moznost se seznamit s Informacnim memorandem a pro zodpovézeni vSech mych piipadnych dotaz(i k Informacnimu
memorandu jsem mél mozZnost obratit se na pojistitele.

Souhlasy oznamovatele:

ProhlaSuji a svym podpisem niZe stvrzuiji, Ze v souladu s ustanovenim § 128 odst. 1 zakona ¢. 277/2009 Sh., o pojitovnictvi, ve znéni pozdéjsich predpis, udéluji
pojistiteli souhlas s poskytnutim informaci tykajicich se pojisténi:

— ¢lendm skupiny CSOB, jejichZ seznam je uveden na internetovych strankach www.csob.cz/skupina, a

— ostatnim subjektlim podnikajicim v pojiStovnictvi a zajmovym sdruzenim ¢i korporacim téchto subjektd.

Souhlasim s tim, aby pravni ¢i jind jednani pojistitele ve véci pojistné udalosti (napf. oznameni pojistitele, jeho Zadosti nebo jeho jind sdéleni) byla ¢inéna prostfednictvim
uvedenych prostiedki elektronické komunikace (e-mailu, telefonu). To plati i pro pripad, kdy jednant pojistitele bude obsahovat tidaje o zdravotnim stavu pojisténého.

Podpis oznamovatele

ﬂ Pokud predpokladate, ze vySe pojistného plnéni presahne korunovy ekvivalent ¢astky 1 000 euro nebo jste politicky exponovana osoba, kontaktuijte,

Prohlaseni pojiStovaciho zprostredkovatele (osoby povérené pojistitelem k provedeni identifikace pFijemce pojistného pinéni):

Prohlasuji, Ze jsem v souladu se zdkonem €. 253/2008 Sb., 0 nékterych opatienich proti legalizaci vynos(i z trestné ¢innosti a financovani terorismu, ve znéni
pozdéjSich predpisti, zaznamenal a ovéfil identifikacni Udaje prijemce pojistného pInéni z vySe uvedeného pritkazu totoznosti a oveéril shodu podoby této osoby
s vyobrazenim v priikazu totoznosti, ktery je na tomto formulafi uveden.

HEC, OEC/osobni &islo/ICO Razitko a podpis pojistovaciho zprostiedkovatele
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¢soB PO] 1stovna pod nasi ochranou pojisteni
CSOB Pojistovna, a. s., &len holdingu CSOB

Masarykovo namésti 1458, Zelené Predmésti

530 02 Pardubice, Ceska republika

tel.: 466 100 777, fax: 467 007 444

www.csobpoj.cz, e-mail: PU-zivot@csobpoj.cz L é k a F S k a’ Z p r a'v a
Umrti

Cislo pojistné udalosti Osobni tdaje pojisténého

Rodné &islo

Jméno a pfijmeni

Udaje o umrti

Datum a misto umrti dle zdravotnické dokumentace:

PFi¢ina umrti: Datum prvniho stanoveni diagnézy:

Pokud ANO, uvedte jaké a kdy byla tato nemoc poprvé diagnostikovana.

Byla pfi¢ina umrti komplikaci
nebo nasledkem jiné nemoci? D NE D ANO

Kdy jste prevzal pojiSténého do své Iékarské péce?

Od kdy mate vedenu zdravotnickou dokumentaci pojisténého?

Ostatni Iékafi a zdravotnicka zafizeni, u nichz se pojistény 1é¢il, véetné uvedeni divodu a DG:

Cislo DG

Byl pojistény v minulosti v pracovni Pokud ANO, uvedte kdy a DG.
neschopnosti nepfetrzité podobu [ |NE [ | ANO
alespon 6 tydn(?

Pokud ANO, uvedte kdy, DG a pfislusny stupen.

Byla pojisténému v minulosti
pfiznana invalidita? [ JNE [ JANO

Prohlaseni

Potvrzuiji, Ze se Udaje v Iékarské zpravé tykaji pojisténého uvedeného v tiskopisu.
Prohlasuji, ze vSechny mé odpovédi na pisemné polozené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopisu jsou pravdivé a UplIné.

Razitko a podpis lékare
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