Cislo pojistné udélosti Prezenta¢ni razitko

KB

~1 Pojistovna

Oznémeni pojistné udalosti — PLNA INVALIDITA/ ZTRA TA SOBESTACNOSTI

Pokyny pro vypln éni formula fe:

1. Vyplrite formular ve vSech bodech, U poli¢ek s moznosti volby oznaéte platnou odpovéd krizkem.

2. V pripadé jakychkoli nejasnosti pfi vypliiovani formulafe nas muzete kontaktovat na bezplatné informacni lince Klientského servisu 800 10 66 10.
3. Oznameni zaSlete doporu¢ené na adresu: Komer €ni poji$ t'ovna, a. s., Palackého 53, 586 01 Jihlava
4.

VSechny p filozené doklady musi byt doloZeny v originale nebo jako ov érené kopie. Ov éfeni Ize provést notd Fsky nebo prost Fednictvim
zéastupce pojis t'ovny, tj. na kazdé pobo €ce KB nebo u zastupce MPSS
UDAJE O POJIST ENEM |

Nazev pojisténi: Rizikové Zivotni pojist éni Pyramida

Cislo pojistné smlouvy:

PFijmeni a jméno pojisténého: Rodné &islo*:

Misto narozeni: Pohlavi: O muz 0O Zena
Statni ob&anstvi: Forma pobytu: O trvaly O jiny
Adresa trvalého bydlisté vé. PSC: Telefon:

Korespondenéni adresa (liSi-li se od adresy trvalého bydlisté):

Cislo priikazu totoZnosti: Druh prdkazu totoZnosti:

Organ, ktery prikaz totoznosti vydal:

Doba platnosti priikazu totoznosti: Politicky exponovana osoba**: [ ano O ne

PRICINA INVALIDITY 3. stupn & |

Invalidita byla zplsobena:

O nemoci
Jaka nemoc vedla k Vasi invalidité?

PriloZte prosim fotokopii zaznamu o posouzeni VaSeho zdravotniho stavu posudkovym Iékafem OSSZ.

O Urazem
Datum Urazu: Cas: Misto Grazu:

Byly okolnosti tirazu vy$etfovany Policii CR? (Pokud ano, uvedte adresu Gtvaru, ktery zaleZitost Setfil.):

PFi Grazu s motorovym Vozidlem uvedte SPZ:

Podrobny popis prabéhu a okolnosti Urazu:

Jaké poranéni jste utrpél/a?

PFiloZte prosim fotokopii zaznamu o posouzeni VaSeho zdravotniho stavu posudkovym lékafem OSSZ.

SOCIETE  Komeréni pojistovna, a. s., se sidlem:

Praha 8, Karolinska 1, &p. 650, PSC: 186 00, IC: 63998017

GROUP ZAPSANA V OBCHODNIM REJSTRIKU VEDENEM MESTSKYM SOUDEM V PRAZE, ODDIL B, VLOZKA 3362
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UDAJE O LEKA RI A NEMOCNICI |
Jméno a adresa praktického Iékafe:

Telefon:

Jméno a adresa lékare (véetné PSC), ktery Vas vySetfoval v souvislosti s vySe uvedenym drazem / nemoci, a ktery ma k dispozici
odpovidajici zdravotnickou dokumentaci.

Telefon:

Pobirate v soucasnosti invalidni diichod? .
Pokud ano, uvedte prosim datum jeho pfiznani, druh a pfilozte prosim fotokopii rozhodnuti CSSZ Praha.

O invalidita 3. stupné od / /200

O invalidni dlichod pro invaliditu 3. stupné od / /200

Jméno a adresa lékare (v&etn& PSC), ktery navrhl V&3 invalidni diichod.

Telefon:

Podstoupil/a jste v poslednich 5 letech néjaké specialni Iékafské vySetfeni a/ nebo operaci?
Pokud ano, uvedte podrobnosti, v pfipadé dostupnosti pfiloZte prosim fotokopii Iékafské dokumentace tykajici se téchto zakroka.

UDAJE PRO VYPLATU POJISTNEHO PLN ENj*** |
Zadam o vyplatu pojistného pln  &ni z vySe uvedené pojistné smlouvy.
Pojistné pin éni pou kazte:

O pfevodem na Ucet vinkulaéniho véfitele:
O na bézny Gcet (pojistné pinéni nelze pfevadét na terminovany nebo spofici Gcet), ucet musi byt veden na uzemi
Ceské republiky:
O na adresu (uvedte jméno, pfijmeni, ulice, ¢islo orientacni a popisné, PSC, misto-posta), adresa musi byt na tizemi
*kkk Ceskeé republiky:
Jedna-li se o jinou nez trvalou &i korespondenéni adresu, uvedte prosim ddvod zaslani pravé na tuto adresu:
PROHLASENI A ZMOCN ENi |

Zadam o plnéni z pojistné udalosti a prohladuiji, Ze viechny Gdaje v tomto Oznameni jsem uvedl/a GpIné a pravdivé. Jsem si védom/a, Ze nedplné a
nespravné odpovedi maji vliv na plnéni pojistovny. Souhlasim s tim, aby si pojiStovna vyzadala o mém Ié€eni a zdravotnim stavu veSkerou potfebnou
dokumentaci. V souladu se znénim zakona ¢&. 101/2000 Sh., o ochrané osobnich Udajl, v platném znéni (dale jen zakon), udéluji pojistiteli jako
spravci souhlas se zpracovanim osobnich a citlivych Udaji o mé osobé, které jsou uvedeny v pojistné smlouvé, ¢i které spravce ziskal v souvislosti
s pInénim prav a povinnosti obsazenych ve smlouvé. Soucasné udéluji tento souhlas i zpracovateli, se kterym pojistitel uzaviel smlouvu. Déle
souhlasim s pfedavanim mych osobnich Gdaja do jinych statl v ramci zajiStovaci ¢innosti. Tento souhlas udéluji na celou dobu existence vzajemnych
zavazku vyplyvajicich nebo souvisejicich s pojistnou smlouvou. Prohlasuji, Ze osobni Gdaje poskytnuté ke zpracovani jsou pravdivé a presné.
Jakoukoliv jejich zménu se zavazuji sdélit pojistiteli bez zbyte¢ného odkladu.

\ dne

Podpis pojisténého / zakonného zastupce
(Zastupce pojistovny totoznost pfed podpisem Oznameni ovéril dle prikazu totoznosti)

\ dne

Podpis zastupce pojistovny***
Zastupce pojis tovny:
Obchodni misto: PFijmeni, jméno: Telefon:

* vypIni se datum narozeni, nebylo-li rodné &islo v CR pfidéleno

i politicky exponovanou osobu se rozumi fyzicka osoba, ktera je ve vyznamné vefejné funkci s celostatni plsobnosti ve smyslu § 4 odst. 5 zak.
¢. 253/2008 Sh.

***  zastupcem pojiStovny se rozumi zastupce MPSS

SOCIETE  Komeréni pojistovna, a. s., se sidlem:

GENERALE " praha 8, Karolinska 1, &p. 650, PSC: 186 00, 16: 63998017

GROUP ZAPSANA V OBCHODNIM REJSTRIKU VEDENEM MESTSKYM SOUDEM V PRAZE, ODDIL B, VLOZKA 3362




