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CESKE SPORITELNY

— . B
POJISTOVNA g

VIENNA INSURANCE GROUP

NV ’ m ’ P e ] e ,
Hlaseni pojistne udalosti - umrti
Kompletnim vypInénim a doloZenim vSech poZadovanych doklad( pfispéjete k rychlé likvidaci pojistné udalosti.
V pripadé jakychkoliv dotazli se obratte na informacni linku 958 888 111 (ve vSedni dny od 7 do 19 hodin).

Vyplnény formul&F zaslete na adresu: Pojistovna Ceské spofitelny, a.s., Vienna Insurance Group, ndmésti Republiky 115, Zelené Pfedmésti, 530 02 Pardubice.

) POJISTNA SMLOUVA

> . L CISLO SMLOUVY CISLO SMLOUVY CISLO SMLOUVY
Uvedte Cisla pojistnych smluv, |
| | | | | | | | |

ze kterych hlasite pojistnou udalost L Lo | [

) POJISTENA 0SOBA

» IMENO PROMENI TITUL

RODNE CiSLO
| | | | | | | | | |

4 Uvedte jméno a adresu praktického |ékare, u kterého je vedena kompletni zdravotni dokumentace.

> POPIS UDALOSTI
» Datum dmrti DEN MESIC ROK

PFiGina Gmrti D nemoc ' Dolozte kopii imrtniho listu. V pfipadé amrti do dvou let od pocatku pojistént dolozte kopie zdravotni dokumentace,
tykajici se priznaku, vySetfeni a nalezd, na jejichz zakladé byla diagnoza stanovena, a kopie zdravotni dokumentace
B tykajici se pfedchozich pfiznakii, které byly v pficinné souvislosti s timto onemocnénim.
|:| liraz ! Dolozte kopii Gimrtniho listu. DoloZte kopii protokolu vyetfovani od Policie CR.

> 0SOBA, KTERA UPLATNUJE NAROK NA POJISTNE PLNENI

Pojistnou udalost hlasite jako (vyberte jednu z variant):
> |:| Obmysleny (osoba uvedena v pojistné smlouvé nebo uréena zakonem*)
|:| Pojistnik (zemie-li ditd)
I:l Zakonny zastupce (je-li obmyslenou osobou nezletilé dité)
Osoba s pInou moci ! Dolozte ovéfenou kopii pIné moci s (fedné ovérenym podpisem zmocnitele, ktera vas opraviiuje k zastupovani obmysleného.

I:l Jiné | Uvedte vztah k pojisténému ¢i obmyslenému a dolozte kopii dokumentu, ktery vas opraviiuje k hlaSeni
L pojistné udalosti.

*Neni-li obmyslena osoba uvedena v pojistné smlouvé, vznikne pravo osobam uréenym zakonem v posloupnosti manzel nebo manzelka pojiSténého, déti pojiSténého,
rodice pojisténého atd.

> UDAJE 0 0SOBE, KTERA UPLATNUJE NAROK NA POJISTNE PLNENI (uved'te kontaktni adresu)
N JMENO PRUMENI TITUL

RODNE CiSLO E-MAIL TELEFON

KONTAKTNi ADRESA 3 3
ULICE |c. P. PSC

OBEC STAT

V pfipadé obchodni firmy uvedte sidlo spolecnosti a jeji IC.

STAT TRVALEHO BYDLISTE
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}I_Vyplni obmyslena osoba, nebo osoba zastupujici obmysleného za obmysleného. _I

Obmyslena osobaD nyni je (nebo v poslednich 12 mésicich byla) politicky exponovanou osobou, neboDje (nebo v poslednich 12 mésicich byla) viéi politicky
exponované 0sobé v postaveni osoby blizké ¢i jiné ve smyslu zékona ¢. 253/2008 Sb., o nékterych opatfenich proti legalizaci vynosii z trestné ¢innosti a financovani
terorismu. K hlaseni pojistné udalosti je nutné priloZit vypInény formulaf ProhlaSent klienta o politicky exponované osobé, ktery je jeho nedilnou soucasti. Formulaf naleznete
na www.pojistovnacs.cz.

Obmyslena osoba |:|je dafiovym rezidentem jiného statu ne7 CR, jakého

DIC (dafiové identifikacni (:l'slo)l
Je-li obmy3lena osoba pravnickou osobou a souasné dafovym rezidentem jiného stétu nez CR ve smyslu zakona &. 164/2013 Sb., o mezinarodni spolupréci pfi spravé

dani, je nutné priloZit k hiaSeni pojistné udalosti vyplnény Formular k provedeni identifikace a kontroly podnikajici fyzické osoby nebo pravnické osoby, ktery je jeho nedilnou
soucasti. Formular je k dispozici na www.pojistovnacs.cz.

Obmyslena osoba (uvedte Udaje 0 obmyslené osobé v pripadé, Ze neni zaroveri osobou, ktera uplatriuje narok na pojistné plnéni / prijemcem pinéni):
JMENO PRUMENI TITUL

RODNE CiSLO

STAT TRVALEHO BYDLISTE

> JAKYM ZPUSOBEM CHCETE VYPLATIT POJISTNE PLNENI (vyberte jednu z variant)?

kod banky
4 D Na tcet vedeny v CR /| L
D Na sbémy uget Ceské spofitelny (Ize vyzvednout na kterékoliv pobocce Ceské sporitelny, a.s.)

D Postovni poukézkou na vy3e uvedenou adresu (za tento zpisob vyplaty Uctujeme poplatek dle platného prehledu poplatki a parametri produktu)

V pfipadé, Ze oCekavate, Ze pojistné pInéni pfesahne Castku 1 000 EUR, je nutné vyplnit i FormulaF k provedenf identifikace Zadatele o pojistné pInéni na 4. strané
g fohoto formulare. V opacném pripadé bude pInéni automaticky zaslano na shérny ticet Ceské sporitelny.

Prohlasuiji, Ze vSechny (daje jsem uvedl/a (ipIné a pravdivé. Jsem si védom/a pravnich diisledk( netpInych nebo nepravdivych odpovédi na vasi povinnost pinit.

Poskytuji souhlas:
* kzasilani sdéleni tykajicich se stavu a vysledkil Setfeni pojistné udalosti s vyuZzitim prostfedki elektronické komunikace (napf. e-mail, SMS) na kontakty, které jsem
uvedl/a v tomto hlaseni pojistné udalosti. Timto zplisobem nebudou zasilana sdéleni obsahujici osobni a citlivé (idaje.

ZPRACOVANI 0SOBNICH UDAJU

V nasledujici ¢asti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovani vasich osobnich (idajd. Tyto informace se na vas uplatni, pokud jste fyzickou osobou. Vice informaci, véetné
moznosti podani namitky v pfipadé zpracovani na zékladé opravnéného zajmu, prava na pfistup a dalSich prav, naleznete v Informacnim listu o ochrané osobnich Gdaj,
ktery je trvale dostupny na webové strance www.pojistovnacs.cz v sekci ,Ochrana osobnich idaji“ a na vyzadani na vSech obchodnich mistech pojistovny.

Osobni (idaje oprdvnéné osoby a osoby uplatiujici narok na pojistné plnéni jsou zpracovavany:

* na zakladé opravnéného zajmu pojistovny spocivajiciho v zajisténi fadné likvidace pojistnych udalosti,

* na zakladé opravnéného zajmu pojistovny spocivajiciho v ochrané pfed neopravnénymi éi protipravnimi naroky, konkrétné za G¢elem ochrany pravnich nérokl pojistovny
a predchazeni podvodlim a jejich vySetfovani,

* ke spInéni své zakonné povinnosti vyplyvajici ze zdkona ¢. 253/2008 Sb., 0 nékterych opatienich proti legalizaci vynost z trestné €innosti a financovani terorismu.

Osoba uplatriujici narok na pojistné pInéni se podpisem tohoto formuléfe zavazuje informovat opravnénou osobu, v jejiz prospéch mé byt pojistné pinéni vyplaceno,
0 zpracovani jejich osobnich ddaj.

» PODPIS 0SOBY, KTERA UPLATNUJE
NAROK NA POJISTNE PLNENI

v DNE
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Tuto ¢ast formulare je nutné predloZit k vypInéni oSetfujicimu Iékafi pojisténého v pfipadé imrti do doby dvou let od pocétku pojisténi.
Poplatek za vyplnéni formulare Iékafem hradi opravnéna osoba.

POJISTENA 0SOBA
JMENO PRUMENI TITUL

RODNE CiSLO

PRICINA UMRTI

I:' Nemoc

Nézev diagndzy (v pric¢inné souvislosti s Gmrtim) Dle MKN10 Datum prvniho stanoveni diagndzy

1.

2.

3.

4,

Uvedte pfiznaky, vySetfeni a nélezy, na zakladé kterych byla stanovena diagnéza.

I:| Uraz

Nézev diagndzy Dle MKN10

Datum Grazu Datum prvniho Iékafského oSetfeni

Jak se lraz stal?

ANO NE
By pojistény v dobé drazu pod viivem alkoholu & jinjch navykovgch atek? [ [ ] 1 Pokud ano, uvedte %o atkoholu %0

Uvedte hladinu a zplisob méfeni ndvykové latky

ANO NE
Byl priGinou tirazu pokus o sebevrazdu nebo sebeposkozeni? |:| |:|

Lékar svym podpisem potvrzuje, Ze oSetroval pojisténého, ktery je uveden v tomto formulari, a podle ustanoveni zékona ¢. 89/2012 Sh., obéansky zakonik, uved! veskeré

Jjemu dostupné informace tykajici se pfedmétné pojistné udalosti.

v DNE RAZITKO A PODPIS LEKARE
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'POJISTOVNA |

CESKE SPORITELNY

VIENNA INSURANCE GROUP

Formular k provedeni identifikace Zadatele o pojistné pInéni

Formular k provedeni identifikace Zadatele o pojistné pInéni je nutné vyplnit v pfipadech, kdy poZadujete zaslat vyplatu na sviij (et nebo na kontaktni adresu (slozenka)
a pojistné pinéni prevysuje v prepoCtu hodnotu 1 000 EUR. Pokud nezaSlete spravné vypinény formular k provedent identifikace a pojistné pinéni prevysi 1 000 EUR,
zasleme vyplatu pojistného plnéni na Gget Ceské spofitelny, a.s. (tzv. shérny Gcet) a identifikace bude provedena pfi vyplaté na pobocce Ceské spofitelny.

Ovéreni identifikacnich Gdajd mize na zékladé pred|oZeni dokladu totoznosti (ob&ansky prilkaz, cestovni pas) provést:

* pojistovaci poradce spolupracuijici s PojiStovnou Ceské spofitelny, a.s., Vienna Insurance Group,

« pracovnik na kterékoliv pobocce Ceské spofitelny, a.s.,

* obecni (fad s roz3itenou piisobnosti, krajsky Gfad, notéF (doloZeni sepsané identifikacni listiny, kterd je vefejnou listinou),

* zastupitelsky Ufad CR - v pfipadé provedeni identifikace v zahraniéi (doloZeni sepsané identifikacni listiny, kterd je vefejnou listinou).

Vyplnény formulaF za3lete na adresu: Pojistovna Ceské spofitelny, a.s., Vienna Insurance Group, namésti Republiky 115, Zelené Predmésti, 530 02 Pardubice.

VYPLNUJE PORADCE PRI PLNENI NAD 1 000 EUR

) IDENTIFIKOVANA 0SOBA (osoba, ktera uplatiiuje narok na pojistné plnéni)

) Identifikace |:| o
(vyberte jednu z variant) Ll Elrehe

Zakonného zastupce ! DoloZi identifikaéni Gidaje zastoupeného - napf. rodny list zastoupeného ditéte.
D Fyzické osoby (zmocnénce) ! DoloZi ovéfenou kopii pIné moci s Gifedné ovéfenym podpisem zmocnitele.
D Jiné ! Dolozi kopii dokumentu, ktery opraviiuje uplatnit narok na pojistné pinéni.
» |JMENO |PR|‘JMEN|‘ PTUL
RODNE CISLO Misto narozeni

| | | Pohlavi Diena Dmui

0 00b NO— Stétni obCanstvi
yp pobytu . L okud jiny, uvedte
(vyberte jednu z variant) |:| Trvaly |:| Jiny typ pobytu | |
Ulice C.P. PSC
| | | | | | 1 | | | | | | | | | |
|0bec |Stét
Druh a Gislo prikazu totoznosti DEN  MESIC ROK Stat, pipadné organ, ktery jej vydal
Doba | 20 |
platnosti [T T B Kol Bl B
> OBMYSLENA 0SOBA (osoba, které vznikl narok na pojistné pInéni), pokud se lisi od identifikované osoby
> IMENO PRUMENI TITUL

RODNE CiSLO
| | | | | | | | | |

Y IDENTIFIKACI PROVEDL/A

D Identifikaci v souladu s pfislusnymi ustanovenimi zakona &. 253/2008 Sb., o nékterych opatfenich proti legalizaci vynosti z trestné &innosti a financovani terorismu,

za Pojistovnu Ceské spofitelny, a.s., Vienna Insurance Group, se sidlem namestl Republiky 115, Zelené Predmésti, 530 02 Pardubice, IC 47452820, zapsanou v OR
vedeném v Hradci Kralové 1. 10. 1992 v oddilu B vloZce 855, provedl/a:

JMENO PRUMENI TELEFON

Identifikace partnera Identifikace poradce

o] Vayidentfikace byla platna, je nutné vypinit oba identifikac ddaje.

Prohlasuiji, Ze jsem zaznamenal/a a ovéfil/a spravnost identifikacnich Gdajti a shodu podoby vySe uvedené fyzické osoby s vyobrazenim dle platného prikazu totozZnosti.
PODPIS 0SOBY, KTERA PROVEDLA IDENTIFIKACI

Datum zaznamenani DEN  MESIC ROK

a ovéreni L | 2 | 0 | |
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