KB Cislo pojistné udalosti Prezentaéni razitko

~1 Pojistovna

Oznameni pojistné udalosti — Hospitalizace

Pokyny pro vypin éni formula re:
Vyplrite formular ve vSech bodech. Nezapome fite vyplnit €islo pojistné smlouvy

2. U policek s moznosti volby oznaéte platnou odpovéd krizkem.

3. V pripadé jakychkoli nejasnosti pfi vypliiovani formulafe nds mizete kontaktovat na bezplatné informacni lince Klientského servisu 800 10 66 10
nebo se mlzete obrétit na svého poradce.

4. Oznameni zaSlete doporu¢ené na adresu: Komer éni pojis t'ovna, a. s., Palackého 53, 586 01 Jihlava

UDAJE O POJIST ENEM

Nazev pojisténi:

Cislo pojistné smlouvy:

PFijmeni a jméno: Rodné &islo:*
Misto narozeni: Pohlavi: 1 Muz [ Zena
Statni obsanstvi: Forma pobytu: O Trvaly [ Jiny

Adresa trvalého bydlisté:

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

Cislo prukazu totoZnosti: Druh prikazu totoznosti:  [] Pas ] Jiny
Organ, ktery prikaz totoZnosti vydal: E-mail:
Platnost prakazuod |__|__ VI |_ V||| _Jdo__|_VI__|_WM_]_]_]_| Telefon:

PRICINA HOSPITALIZACE

K hospitalizaci doSlo nasledkem:

] Nemoci
[] Urazu
Datum arazu |__|_ /||| 1|
Stal se Uraz pfi sportovni nebo télovychovné ¢innosti? [1 Ano [1Ne

Pokud ano, uvedte, zda byla organizovana a kym:

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

Podrobny popis prabéhu a okolnosti Urazu:
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UDAJE PRO VYPLATU POJISTNEHO PLN ENij**

Zadam o vyplatu pojistného pln  &ni z vy3e uvedené pojistné smlouvy. Pojistné pin  éni poukazte:

prevodem na existujici smlouvu (uvedte &islo smlouvy):

na b&Zny Gget (pojistné pInéni nelze pfevadét na terminovany nebo spofici Gget), Géet musi byt veden na tizemi Ceské republiky:
Cislo utu / kod banky:

Jedna se o Ucet, jehoz jste opravnénym vlastnikem? Pokud ne, uvedte prosim vlastnika G¢tu a vztah [1 Ano [1Ne
pojisténého / zakonného zastupce k nému:

] na adresu (uvedte jméno, pfijmeni, ulice, &islo orientadni a popisné, PSC, obec), adresa musi byt na tzemi CR:

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 udélosti a prohladuiji, Ze viechny Gdaje v tomto Oznameni jsem uvedl/a Uplné a pravdivé. Jsem si védom/a, Ze nelplné a
nespravné odpovédi maji vliv na plnéni pojisStovny. Souhlasim s tim, aby si pojiStovna vyzadala o mém Ié¢eni a zdravotnim stavu veSkerou potfebnou
dokumentaci. V souladu se znénim z&kona ¢. 101/2000 Sh., o ochrané osobnich Udaju, 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 smlouve, ¢i které spravce ziskal v souvislosti
s plnénim prav a povinnosti obsazenych ve smlouvé. Souc¢asné udéluji tento souhlas i zpracovateli, se kterym pojistitel uzaviel smlouvu. Dale
souhlasim s pfedavanim mych osobnich Gdaju do jinych statd v rdmci zajiStovaci ¢innosti. Tento souhlas udéluji na celou dobu existence vzajemnych
zavazkl vyplyvajicich nebo souvisejicich s pojistnou smlouvou. Prohlasuji, Zze osobni Udaje poskytnuté ke zpracovani jsou pravdivé a presné.
Jakoukoliv jejich zménu se zavazuji sdélit pojistiteli bez zbyte¢ného odkladu.

Datum Podpis pojisténého / zakonného zastupce

TotoZnost Zadatele byla ov éfena dle ob éanského pr tikazu resp. cestovniho pasu.

Jméno a pfijmeni zastupce pojistovny Podpis zastupce pojistovny

Nazev spole¢nosti Kéd prodejce Cislo registrace CNB Telefon

*  yyplni se datum narozeni, nebylo-li rodné &islo v CR pfidéleno
** pojistné pIn éni Ize vyplatit vzdy pouze na jednu adresu nebo na  jeden bankovni G €et (neni mozné plnéni zasilat na vice adres €i Ucta)
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Vyplni nemocnice

UDAJE O PACIENTOVI

PFijmeni a jméno:

Rodné &islo*: | | | | LI/ || Datum prijmu: ||

UDAJE O HOSPITALIZACI

Datum propusténi: | |y | M| || | Dny propustky:

Diagn6za podle WHO:

Diagndza slovy:

UDAJE O LEKA RI A NEMOCNICI

Néazev nemocnice:

Datumvystaveni:| [ 1/

Razitko nemocnice / |ékafe Podpis Iékare

Prilozte, prosim, kopii propoust  éci zpravy.
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