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POJISTOVNA

CESKE SPORITELNY

VIENNA INSURANCE GROUP

Pojistovna Ceské spofitelny, a.s., Vienna Insurance Group, Pardubice, nam. Republiky 115, PSC 530 02, IC: 47452820. Datum zépisu v OR vedeném KS v Hradci Kralové 1. 10. 1992 v oddilu B a vlozce 855.

Hlaseni pojistné udalosti - onemocnéni
(pInéni za dobu Iéceni onemocnéni a/nebo pInéni za hospitalizaci)

Pouceni: Ke kazdé pojistné udalosti vyplite pouze jedno hlaseni pojistné udalosti. Vénujte pozornost pfedevsim kompletnimu vyplnéni prvni a druhé
casti formulare véetné podpisu na jejim konci. Nestaci-li Vam misto ve formulafi, pokracujte dale na samostatném listu papiru. Treti ¢ast formulare
predlozte k vypInéni VaSemu oSetfujicimu I€kafi. Poplatek za vyplnéni formulafe Iékafem hradi klient, ) . o
Kompletnim vyplnénim celého formulare a doloZenim dale popsanych a pozadovanych dokladii pfispéjete k hladké likvidaci Vasi pojistné udalosti.
V pfipadé jakychkoliv problému s vypinénim hlaseni se poradte s Vasim pojistnym poradcem.

PoZadované doklady: Nezbytné jsou pfedevsim informace tykajici se daného onemocnéni (odborna vySetfeni, propoustéci zprava atd.). Dale informace
tykajici se pfedchozich onemocnéni, ktera jsou v souvislosti s pfedmétnym onemocnénim nebo se tykaji ¢asti téla, jiz se tyka dané onemocnéni. Rovnéz je
treba dolozit doklady o éerpani pracovni neschopnosti, které jsou specifikovany v ¢asti formulare tykajici se povolani v dobé vzniku pojistné udalosti.

CAST 1. - POJISTENY
Cisla v&ech pojistnych smluv pojisténého u Pojistovny Ceské spofitelny, a.s., Vienna Insurance Group

Pojisténa osoba, které se stala pojistna udalost

doruceno dne:

A. Piijmeni, jméno, titul B. rodné &islo /

Adresa PSC

Telefon e-mail

Pfijmeni, jméno, adresa a telefon praktického I€kare, u kterého je vedena kompletni zdravotni dokumentace pojisténého

Kde a kdy bylo poskytnuto prvni I€kafské oSetreni

Kde probihalo dalsi Iéceni

Byla postizena cast téla IéCena / toto onemocnéni Iéceno / jiz drive?

Povolani v dobé vzniku pojistné udalosti (vyberte jednu ze tfi moznosti, doplite poZadované Gdaje a priloZte pozadované doklady):

a) |:| zaméstnanec uvedte povolani
dolozte kopii pracovni neschopnosti potvrzenou razitkem zaméstnavatele

b) |:| 0SVC jste platcem nemocenského pojisténi?  ANO |:| dolozte potvrzeni OSSZ o ¢erpani nemocenskych davek
NE I:l dolozte potvrzeni 0SSZ, od kdy nejste platcem

c) I:ljiné (dité, rodi¢ na MD, nezaméstnany aj.)
vyberte a zapiSte jednu z moznosti (pojiStovna poskytne pInéni jen v pfipadé hospitalizace, vznikne-li na néj narok):

CAST 2. - 0SOBA, KTERA UPLATNUJE NAROK NA POJISTNE PLNENI

Pravo na pojistné plnéni maze uplatnit pouze opravnéna osoba a jen takové osobé pojistovna poskytne pojistné pinéni. V této ¢asti formulare
m Uvedte Gdaje opravnéné osoby dle nize popsanych pravidel:
upravnénou osobou je v prvni fadé pojistény, a je-li nezletily, je opravnénou osobou v pfipadé produkti FLEXI sjednanych pred 1. 1. 2005
pojistnik. Ve véech ostatnich pfipadech nezletilého pojisténého je opravnénou osobou zakonny zastupce. Zakonny zastupce musi doloZit iden-
tifikacni idaje zastoupeného (napft. kopii obcanského priitkazu se zapsanim tdaji zastoupeného, popf. kopii rodného listu zastoupeného).

Vyplatu pojistného pInéni poukazte opravnéné osobé: C. piijmeni, jméno

telefon D. rodné cislo /
korespondenéni adresa

vztah k pojisténému, na jehoz zakladé uplatiujete pojistné pinéni |:| pojistény |:| zakonny zastupce |:| pojistnik
zaskrtnéte Vasi volbu:

I:l Na Géet klienta I:l vedeny v CR - &islo Gétu

|:| vedeny v zahranici - v pripadé zvoleni GCtu v zahranici je nutné priloZit tiskopis ZO050 Pfikaz k provedeni platby do zahranici
I:l Na téet Ceské spofitelny, a.s. (tzv. sbérny Géet) - vyplatu pojistného pInéni Ize vyzvednout na kterékoliv poboéce Ceské spofitelny, a.s.

|:| Postovni poukazkou typu B na vyse uvedenou adresu pfijemce pinéni v CR

Prohlaseni: Prohlasuji, Ze jsem na v§,echng dotazy odpovédél/a pravdivé a lplné. Jsem si védom/a piipadnych dusledkl nespravnych odpovédi na povinnost pojistitele poskytnout ch'istné pInénj
i dalsich pravnich nasiedku. Souhlasjm, aby Pojistovna Ceske sporitelny, a.s,, Vienna Insurance G,rouP, dale zjistovala pro potrebu setreni muj zdravotni stav a prislusnou zdravotni dokumentaci
(resp, tyteéz udaje, t){‘kajlm se nezletileho pojisténeho, jehoz jsem zakonnym zastupcem) u prislusnych |eékaru a zadala tyto lékare o porizeni yypisu Ci opisti z meé zdravotni dokumentace, a zavazuji
se tuto zdravotni dokumentaci pro pojistitele v pripadé potreby zajistit. Zaroven v souladu s § 55 odst. 2 pism. d) zakona ¢. 20/1966 Sb., 0 peci o zdravi lidu, ve znéni pozdé&jsich predpisu, op_ravnu{!
prislusneho lekare, aby pog)lstl_tell poskytl pozadovane informace tak, jak je povinen je poskytnout pacientovi po,d_le§67b odst. 12 uvedeneho zakona, a proto zprostuji dotazovane Iékare povinnosti
mlcenlivosti. Souhlasim, a y,sn‘Fo istitel vyzadal dokumentaci nezbytnou ke stanoveni rozsahu pojistného pinéni i od zaméstnavatele, Spravy socialniho zabezpeceni, Policie, soudu apod., a zavazuji
se tuto dokumentaci pro pojistitele v pripade potreby zajistit. _ _ ~ ~ . L .. L
Souhlasim s tim, aby Pojistovna Ceské sporitelny, a.s., Vienna Insurance Group, ;Era,covavala ve smyslu zakona ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich (dajd, ve znénj pozdéjsich predpisu (dale jen
,zakon®), me osobni Gdaje a citlive udaje o zdravotnim stavu, resp. tytéz udaje, tykajici se nezletileho pogsteneho jehoz jsem_zakonnym zastupcem, (dale jen ,osobni udaje”) v ramci cinnosti pojis-
tovnictvi a cinnosti souvisejici s pojistovaci a zajiStovaci ¢innosti podle ustanoveni § 1 a § 3 zakona ¢, 277/2 Sb., g pojistovnictvi ve znéni pozdejsich predpisu, a to po'dobu nezbytné nutnou
k zajisteni prav a povinnosti plynoycich z tohoto smiuvniho vztahy. Dale souhlasim s'tim, aby. mé osobni udaje (resp. tytéz Udaje tykaiici se nezletileho pojisteného, jehoz jsem zakonnym zas_t_u?cem)
bKIy poskytnuty i ostatnim subjektum podnikajicim v oblasti pojistovnictvi, bankovnictvi a jinych penéznich cinnosti k poskytovanisiuzeb v ramci Financni sk_upjn% Ce,she sporitelny, a.s., a gops ovacl
skupiny Vienna Insurance Group; pripadné asociacim téchto subjektu. Ve smyslu ustanovéni' § 27 zakona souhlasim s predavanim mych osobnich udaju do jinych statu. Poskytnuté udaje bude_zpra-
covavat Pojistovna Ceské sporitelny, a.s., Vienna Insurance Group, nebo povéreny zpracovatel v souladu s ustanovenimi zakona. Prohlasuji, Ze jsem byl/a ve ’smyslu ustanoveni § 11 zakona fadné
informovan/a o zpracovani. mych osobnich u_dafu, mych eravech a povinnostech zpracovatelu udaTJu. 3 _ _ _ _ _ L . . .
Souhlasim s tim _ab¥_ Pojistovna Ceske sporitelny, a.s., Vienna Insurance Group, zpracovavala informace ziskané ve smyslu zakona_¢. 253/2008 Sbh., o nékterych opatfenich proti legalizaci vynosu
7 trestne cinnosti a financovani terorismu (dale jen_,zakon“), ktere jsou k provedeni identifikace nezbytné, véetné prediozeni prislusnych dokladl. Dale souhlasim s tim, Ze pojistitel muze pro tcely
provedeni identifikace a jeji kontroly dle zadkona pofizovat kopie nebo vypisy z predlozenych dokladu.

Opravnéna osoba uvedena a podepsana v této (druhé) ¢asti formulare prohlasuje, Ze je v souladu s uzavienou pojistnou smlouvou, zékonem ¢. 37/2004 Sb., o pojistné smlouvé a dalSich pravnich
predpisU, opravnénou osobou pro prijeti pojistneho pInéni.

v dne prijmeni, jméno, telefon

podpis opravnéné osoby
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POJISTOVNA

CESKE SPORITELNY

VIENNA INSURANCE GROUP

Pojistovna Ceské spofitelny, a.s., Vienna Insurance Group, Pardubice, nam. Republiky 115, PSC 530 02, IC: 47452820. Datum zépisu v OR vedeném KS v Hradci Kralové 1. 10. 1992 v oddilu B a vlozce 855.

Formular k provedeni identifikace a kontroly fyzické osoby

Provedeni identifikace pro Ucely zakona ¢. 253/2008 Sh., o nékterych opatfenich proti legalizaci vynosu z trestné cinnosti a financovani terorismu

Cisla vSech pojistnych smluv pojisténého u Pojistovny Ceské spofitelny, a.s., Vienna Insurance Group

Udaje A.-D. musi byt vyplnény shodné s hidSenim pojistné udalosti.

A. Pfijmeni a jméno osoby, které se stala pojistna udalost

B.Rodnécislo| | | | | | | | | |

D Identifikace fyzické osoby, D Identifikace zakonného zastupce D Identifikace fyzické osoby zmocnénce
ktera uplatiuje narok na pojistné Pozn. V pfipadé, Ze se jedna o zakonného Pozn. V pfipadé zastoupeni na zakladé pIné moci
pInéni zastupce, dolozi zakonny zastupce identi- (zmocnénec) se k tomuto identifikaénimu listu

fikacni Gdaje zastoupeného (napt. obcan- pfilozi original pIné moci udéleny pojistnikem
sky prukaz se zapisem zastoupeného). zmocnénci s Gfedné ovéfenym podpisem.

C. Piijmeni a jméno
(pfipadné vSechna prijmeni a jména)

D. Rodné islo
(nebo datum narozeni, nebylo-li rodné cislo
pridéleno)

Misto narozeni

Pohlavi

Trvaly nebo jiny pobyt
(uvedte typ pobytu)

Statni obcanstvi

Druh a Gislo prikazu totoZnosti

Doba platnosti

Stat, pripadné organ, ktery jej vydal

Identifikaci v souladu s pfisluSnymi ustanovenimi zdkona ¢. 253/2008 Sb., o nékterych opatfenich proti Iegallzam vynosl z trestné Cinnosti
a financovani terorismu, za PojiStovnu Ceské spotitelny, a.s., Vienna Insurance Group, se sidlem Pardubice, nam. Republiky 115, PSC 530 02,
IC 47452820, zapsanou v OR vedeném v Hradci Kralové 1. 10 1992 v oddilu B vloZce 855, provedl/a:

Pfijmeni a jméno

(vyplnte halkovym pismem)

Identifikace partnera (HR) Identifikace poradce

Prohlasuji, Ze jsem soucasné ovéril/a shodu podoby vySe uvedené fyzické osoby s vyobrazenim v prikazu totoznosti.

Datum zaznamenani a ovéreni Podpis osoby, ktera provedla identifikaci

Pozn. Pro pfipad provedeni identifikace podnikajici fyzické osoby nebo pravnické osoby vyplite prosim tuto identifikaci na tiskopis Z1111.
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GAST 3. - LEKARSKA ZPRAVA rodné &islo pacienta /

Poskytnuti idajl je v souladu se souhlasem klienta (viz prohlaseni na konci ¢asti 2 tohoto formulare). V zajmu klienta prosime o dikladné, Gplné
a Citelné vyplnéni vSech Udaju a doloZeni kopii pozadované dokumentace. Nestaci-li misto ve formulafi, pokracujte na samostatném listu papiru.
Poplatek za vyplnéni hradi klient na vlastni naklady.

Uvedte diagnozy dle MKN10 (v¢. doby I€Ceni od - do) a popis onemocnéni. V pripadé vice diagno6z uvedte pro kazdou diagnézu s dobou léceni
(od - do). Pripadné prilozte kopie prislusné Iékarské dokumentace.

popis onemocnéni dle MKN10 |éCeni (od - do)
1.

SRR

Kdy byla diagnoza (diagnozy) poprvé stanovena (datum)

Datum indikace k pfipadnému operaénimu feseni

Kdy se objevily prvni obtiZze evidované ve zdravotni dokumentaci klienta (mésic, rok), které byly v pfi¢inné souvislosti s nyné&jsim onemocnénim,

a o jaké priznaky se jednalo (popiste chronologicky a pfiloZte kopie prislusné Iékafské dokumentace)

Potvrzeni hospitalizace (dolozte kopiemi propoustécich zprav)

Den pfijmu do nemocnice Den propusténi priloZte kopii propoustéci zpravy

Potvrzeni doby léc¢eni

Doba IéCeni onemocnéni v pracovni neschopnosti* do
*u osob, u kterych se pracovni neschopnost nevystavuje, doba Ié¢eni, na kterou by jinak pracovni neschopnost vystavena byla

Nezbytné jsou predevsim informace, tykajici se daného onemocnéni (odborna vySetreni, propoustéci zprava atd.). Dale informace, tykajici se pred-
chozich onemocnéni, ktera jsou v souvislosti s pfedmétnym onemocnénim nebo se tykaji ¢asti téla, jiz se tyka dané onemocnéni.

Lékar potvrzuje, ze oSetioval pojisténého, ktery je uveden v prvni ¢asti tohoto formulare, a podle § 24 odst. 1 pism. b a § 50 odst. 1 zakona

€. 37/2004 Sbh. o pojistné smlouvé, ve znéni pozdéjSich predpisd, uved| veskeré jemu dostupné informace, tykajici se predmétného Grazu Ci one-
mocnéni.

\ dne Razitko a podpis I€kare

CAST 4. - IDENTIFIKACE PRIJEMCE PLNENI

Dle zakona ¢. 253/2008 Sh., o nékterych opatrenich proti legalizaci vynosii z trestné ¢innosti a financovani terorismu, je povinnosti provest identifikaci pruemce
plnem Identifikace pruemceplnenl se provadi na Formulafi k provedeni identifikace (nebo doloZenim sepsané |dent|f|kacn| listiny, ktera je vefejnou listinou) a je
povinnou soucasti tohoto hlaseni.

0 overeni identifikagnich (dajd na této listiné s predloZzenim dokladu totoZnosti (obCansky prikaz, gestovni pas) je mozné na Gzemi Ceské republiky po7adat externiho
partnera Pojistovny Ceskeé spofitelny, a.s., Vienna Insurance Group, nebo na jednotlivych pobockach Ceské spofitelny, a.s.

0 ovéfeni identifikacnich Udaju v souladu se zakonem €. 253/2008 Sh., 0 nékterych opatrenich proti legalizaci vynosu z trestné ¢innosti a financovani terorismu, je mozné
pozadat notére, krajsky (fad v pfenesené plsobnosti nebo obecni drad obce s rozsifenou plsobnosti (doloZeni sepsané identifikacni listiny, ktera je vefejnou Ilstlnou)

V pfipadé, ze budete zadat o ovéFeni identifikacnich Gdajt v zahranigi, je mozZné vyuZit piislusny zastupitelsky dfad Ceské republiky v dané zemi.

Jesttl’lze o0 pfevod pojistného pInéni zada pravnicka osoba (obchodni f|rma) provadi se identifikace zastupce pravnické osoby, ktery je opravnén jednat jménem pravnické
0S0!

Jestllze je pojisténym nezletilé dité, pak je nutné provést identifikaci jeho zakonného zastupce, ktery musi dolozit identifikacni idaje zastoupeného (napf. obéansky
prikaz se zapsanim iidaju zastoupeného, popf. rodny list zastoupeného).

Provedeni identifikace je povinné v pfipade, kdy je poZzadovana vyplata na Ucet klienta nebo na korespondencni adresu. V pfipadé, Ze nebude identifikace provedena nebo
nebude uplna a pojistné plnenl prevysuje 1 000 EUR, bude vyplata pojistného pinéni pfednostné zaslana na Gcet Ceske spofritelny, a.s. (tzv. sbérny Gcet) - tyka se jen
pojisténych osob s kontaktni adresou v CR.
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