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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

milion klientd
pod nasi ochranou

www.csobpoj.cz, e-mail: PU-zivot@csobpoj.cz

Jak postupovat pfi oznameni pojistné udalosti

Zivotni
pojisténi

Oznameni pojistneé udalosti

Uraz

1. Pojistnou udalost nam oznamte po ukonceni IéCeni Vaseho Urazu zaslanim kompletné vypinéného formulafe Oznameni
pojistné udalosti - Uraz. K formulafi pfilozte kopii veskeré zdravotnické dokumentace z pribéhu léceni Vadeho drazu,
a to véetné lékarské zpravy z prvniho a posledniho oSetreni.

2. Pokud doSlo k urazu pfi vykonu povolani, dolozte nam kopii zaznamu o pracovnim urazu.
3. Atojevse. Ted uz staci pozadované podklady zaslat na PU-zivot@csobpoj.cz nebo na adresu uvedenou v zahlavi formulare.
4. Pokud vyhodnotime, Ze k vyfizeni Vasi pojistné udalosti potfebujeme doplnujici podklady, budeme Vas kontaktovat.

Jméno

Pojistény - osoba, které se stal uraz

Prijmeni

Rodné &islo

Zdravotni pojistovna

Adresa bydlisté (ulice, ¢.p., obec)

PSC

Telefon

Korespondenéni adresa (ulice, €.p., obec)

PSC

E-mail

Misto narozeni

Stat mista narozeni, pokud je jiny nez CR

Stat trvalého pobytu, pokud je jiny nez CR

Povolani

() Obg&ansky priikaz

Prikaz totoznosti, podle kterého byly ovéfeny Udaje a podoba identifikované osoby

(] Cestovni pas

(] Jiny doklad:

Cislo prikazu totoznosti

Vydano (stat, popf. organ)

Platnost prikazu totoznosti do

Statni obcanstvi

(] CR [ ] Jiné:

Politicky exponovana osoba

(] ANO

Pokud ANO, uvedte statut politicky exponované osoby a v jakych obdobich.

() Zakonny zastupce

(] zastupce na zakladé pIné moci

Oznamovatel — osoba, ktera oznamuje pojistnou udalost (ypirte pouze, je-li oznamovatel odligny od pojisténého)

(] Jiné:

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

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

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

Pohlavi Misto narozeni

((Jmuz [ ]zena

Stat mista narozeni, pokud je jiny nez CR

Stat trvalého pobytu, pokud je jiny nez CR

() Obg&ansky priikaz

Prikaz totoznosti, podle kterého byly ovéfeny Udaje a podoba identifikované osoby

(] Cestovni pas

(] Jiny doklad:

Cislo priikazu totoznosti

Vydano (stat, popf. organ)

Platnost prikazu totoznosti do

Statni ob¢anstvi

(JCER [ ] Jiné:

Politicky exponovana osoba

(] ANO

Pokud ANO, uvedte statut politicky exponované osoby a v jakych obdobich.

Vyplata pojistného pInéni

Cislo ctu Kod banky
[:] PInéni poukaZte na Gcet
Jina adresa (ulice, &.p., obec, PSC)
(] Adresabydiists
[:] PInéni poukazte na adresu D
D Korespondenc¢ni adresa
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Kdy a kde k urazu doslo?

Datum Cas Misto

Podrobny popis pribéhu a okolnosti vzniku Urazu:

Jaka &ast t&la byla poranéna? Jste: [ |Pravak [ |Levak
o . . 5 ) Pokud ANO, uvedte jak a kdy.

Egéaopno;ra:]r;ir;g ¢ast téla jiz v minulosti zasazena urazem D NE D ANO
Jméno a adresa Iékate nebo zdravotnického zafizen, které poskytlo prvni oetrent Datum prvniho oSetrent
Légeni probihalo Jméno a adresa praktického lékare
od: do:
Byl/a jste v prilb&hu lé&eni trazu hospitalizovan/a? [ JNE [ |ANO Pokud ANO, dolozte propoustéci zpravu.
Byla béhem hospitalizace provedena operace? D NE D ANO Pokud ANO, dolozte operaéni protokol.
Byla soucasti [é€eni Urazu rehabilitace? D NE D ANO Pokud ANO, doloZte zpravu o rehabilitaci.
Byl/a jste v dobé léCeni Urazu v pracovni neschopnosti? D NE D ANO Pokud ANO, dolozte tzv. neschopenku.
Doslo k Urazu pfi sportu? [ JNE [ ]ANo Druhsportu:
Pokud ANO, jednalo se o organizovanou sportovni &innost? | |NE [ | ANO Organizace:

jednalo se o vykon profesionalniho sportu? D NE D ANO
Doslo k urazu pfi vykonu povolani? D NE D ANO Pokud ANO, dolozte zaznam o pracovnim Urazu.
Doslo k drazu pfi dopravni nehodé? | JNE [ |ANO
VySetfovala okolnosti Urazu policie? | JNE [ |ANO Pokud ANO, dolozte rozhodnuti v dané véci.

G Pokud v disledku Urazu uplatiiujete sou¢asné narok na pojistné pinéni z pojisténi hospitalizace, neni nutné vyplrovat zvlastni
formular Oznameni pojistné udalosti - Hospitalizace. Staci, kdyz k tomuto formulafi pfilozite kopii propoustéci zpravy.

Dopliujici informace

Uplatnil/a jste narok na pojistné pInéni ze stejného D NE D ANO Pokud ANO, uvedte nazev pojistovny.

davodu i u jiné pojistovny?

Prohlaseni, souhlasy, plna moc

Prohlaseni pojisténého:

Prohlasuii, Ze veskeré mnou poskytnuté informace o vzniku a rozsahu nasledki uddlosti, s niz spojuji pozadavek na poskytnuti pojistného pinéni, jsou pravdivé.

Dale prohlasuji, Ze veskeré mé odpovédi na polozené dotazy pojistitele uvedené v tomto oznameni jsou pravdivé a (piné a jsem si védom diisledkl poskytnuti

védomé neliplnych nebo nepravdivych odpovédi na povinnost pojistitele plnit.

ProhlaSuiji, Ze:

a) jsem byl v souladu s ustanovenim ¢l. 13 a ¢l. 14 Nafizeni Evropského parlamentu a Rady (EU) ¢. 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob
v souvislosti se zpracovanim osobnich tdaji a 0 volném pohybu téchto Gidajti a o zruseni smérnice 95/46/ES (obecné nafizeni o ochrané osobnich tdajt) (ddle
jen ,,GDPR¥), pojistitelem fadné a detailné (co do vysvétleni obsahu a vyznamu vSech jejich jednotlivych ustanoveni) sezndmen s Informacemi o zpracovani
osobnich tdaj (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 oznameni jsem mél moZnost se sezndmit s Informacnim memorandem a pro zodpovézeni vSech mych pfipadnych dotaz(i k Informacnimu
memorandu jsem mél moznost obratit se na pojistitele.
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Souhlasy pojisténého:
Zaskrtnutim souhlasim
V souladu s ustanovenim ¢l. 9 GDPR, souhlasim, aby tidaje 0 mém zdravotnim stavu nebo zdravotnim stavu zastoupeného byly pojistitelem a také smluvnim
zajistitelem pojistitele zpracovavany pro potfebu Setieni pojistné udalosti a v ramci €innosti v pojistovnictvi nebo zajiStovaci ¢innosti podle zakona €. 277/2009
Sh., o pojistovnictvi, ve znéni pozdéjsich predpist, a to po dobu nezbytné nutnou k zajisténi prav a povinnosti plynoucich ze zavazkového vztahu.
V souladu s ustanovenim § 2828 zakona ¢. 89/2012 Sh., obcanského zakoniku, ve znéni pozdéjSich predpisl, udéluji pojistiteli souhlas se ziskdvanim Gidajti
0 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 oSettuijicich Iékari a zdravotnickych zafizeni, jsou-li pro to diivody souvisejici se Setfenim pojistné
udalosti, nebo pravem ucastnika pojiSténi na zprosténi od placeni pojistného.
Beru na védomi, Ze udéleni souhlasu je dobrovolné a Ze jej mohu kdykoli odvolat. Dale beru na védomi, Ze odvolani nebo neudéleni souhlasu se zpracovanim tdaj
o zdravotnim stavu miZe vést ke ztizeni Setfeni pojistné udalosti nebo toto Setfeni pojistitele znemoznit. V takovém pripadé nebude pojistitel moci bud v piném
rozsahu, nebo zcela poskytnout pojistné pinéni.
Prohlasuji a svym podpisem niZe stvrzuji, Ze v souladu s ustanovenim § 128 odst. 1 zékona €. 277/2009 Sb., o pojiStovnictvi, ve znéni pozdéjSich predpis, udéluiji
pojistiteli souhlas s poskytnutim informaci tykajicich se pojisténi:
— ¢lendm skupiny CSOB, jejichZ seznam je uveden na internetovych strankach www.csob.cz/skupina, a
— ostatnim subjektiim podnikajicim v pojistovnictvi a zajmovym sdruzenim &i korporacim téchto subjektd.
Souhlasim s tim, aby pravni ¢i jina jednani pojistitele ve véci pojistné udalosti (napf. oznameni pojistitele, jeho Zadosti nebo jeho jina sdéleni) byla ¢inéna prostfednictvim
uvedenych prosttedki elektronické komunikace (e-mailu, telefonu). To plati i pro pripad, kdy jednani pojistitele bude obsahovat tidaje 0 mém zdravotnim stavu nebo
zdravotnim stavu zastoupeného.

PIna moc pojisténého:

V souladu s ob¢anskym zakonikem svym nize uvedenym podpisem udéluji pojistiteli pinou moc k tomu, aby ve vécech souvisgjicich s pojisténimi sjednanymi
pojistnou smlouvou, zejména v piipadé pojistné udalosti, jednal mym jménem, zastupoval mé a poZadoval nezbytné informace od organ(i vefejné moci (napf.
policie, spravnich organdi) nebo tfetich osob (napf. zdravotnich pojistoven), véetné moznosti nahlizet do spisii a pofizovat z nich vypisy Gi opisy.

Prohlaseni oznamovatele:

Prohlasuii, Ze veSkeré mnou poskytnuté informace o vzniku a rozsahu nasledki udalosti, s niz spojuji pozadavek na poskytnuti pojistného pinéni, jsou pravdivé.

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

védomé neliplnych nebo nepravdivych odpovédi na povinnost pojistitele plnit.

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

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

ovérenymi podpisy nebo jeji ovéfenou kopii.

Prohlauiji, 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 udajl (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 strankach 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 véech mych piipadnych dotaz(i k Informacnimu
memorandu jsem mél moZnost obratit se na pojistitele.

Souhlasy oznamovatele:

Prohla$uiji a svym podpisem niZe stvrzuji, Ze v souladu s ustanovenim § 128 odst. 1 zakona ¢. 277/2009 Sh., o pojistovnictvi, ve znéni pozdéjSich predpist, udéluiji
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 (napr. oznameni pojistitele, jeho Zadosti nebo jeho jina sdéleni) byla ¢inéna prostrednictvim
uvedenych prostiedk( elektronické komunikace (e-mailu, telefonu). To plati i pro pfipad, kdy jednani pojistitele bude obsahovat tidaje o zdravotnim stavu pojisténého.

Podpis pojisténého Podpis oznamovatele

ﬁ 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., o nékterych opatienich proti legalizaci vynos(i z trestné ¢innosti a financovani terorismu, ve znéni
pozdéjSich predpist, 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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