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KB Cislo pojistné smlouvy

~1 Pojistovna

Oznameni pojistné udalosti — Umrti
Pokyny pro vyplnéni formulare:

Vyplrite formular ve vSech bodech. Nezapomeiite vyplnit islo pojistné smlouvy.

Bez kompletniho vypInéni oznameni nelze zahdjit Setfeni a mize se podstatné prodlouzit doba likvidace.

U policek s moznosti volby oznaéte platnou odpovéd kFizkem.

V pripadé jakychkoli nejasnosti pfi vyplfiovani formulafe nas mizete kontaktovat na bezplatné informacni lince Kontaktniho centra
800 10 66 10.

Oznameni zaSlete na adresu: Komercni pojistovna, a.s., Palackého 53, 586 01 Jihlava.

Identifikaci si mUzete zajistit na obecnim Ufadé s rozSifenou pusobnosti, krajském uradé, u notafe nebo na Czech POINTu.

prLODPE

oo

UDAJE O POJISTENEM

Pfijmeni a jméno:

Rodné ¢islo (neni-li, uvedte datum narozeni) 1):

Adresa trvalého nebo jiného pobytu, véetné statu:

Datum umrti:

UDAJE O POZUSTALE OSOBE / OZNAMOVATEL

Pfijmeni a jméno:

Rodné ¢islo (neni-li, uvedte datum narozeni)i):

Vztah k pojisténému:

Korespondenéni adresa (bydlité, liSi-li se od adresy trvalého nebo jiného pobytu):

E-mail: Telefon:

Preferovany zplisob komunikace: [ e-mail [] posta

PODROBNOSTI O UMRTi

Misto amrti:

Jméno a adresa posledniho praktického Iékafe:

Doslo k drazu pfi dopravni nehodé? [ Ano [ Ne

Uvedte podrobnosti Urazu (jak k drazu doslo):

Bylo umrti vySetfovano policii? O Ano O Ne
Pokud ano, uvedte kontaktni osobu, adresu pfisluSného oddéleni policie, telefon a Cislo jednaci.
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PRILOZENE DOKUMENTY A INFORMACE

[J Kopii umrtniho listu nebo pravomocné usneseni o prohlaseni Pojisténého dospélého za mrtvého (UFedné ovéfenou)

[J Lékarska zprava o pfi¢iné umrti, pfipadné pitevni protokol

[ Kopie protokolu policie v pfipadé dopravni nehody, sebevrazdy, trestného ¢inu

[ Adresa osettujiciho lékafe pojisténého

[ Jiné

UDAJE PRO VYPLATU POJISTNEHO PLNENi — OBMYSLENA OSOBA

Pojistné pInéni bude poukazano spole¢nosti ESSOX, s.r.o. v souladu s pojistnymi podminkami.

PROHLASENI, PODPISY A ZMOCNENI

Zadam o plnéni z pojistné udalosti a prohlasuiji, Ze véechny Gdaje v tomto Oznameni jsem uvedl/a GpIné a pravdivé. Jsem si védom/a, Ze nelpiné a nespravné odpovédi
mohou mit vliv na poskytované pojistné pInéni pojistovny.

Pojistitel si vyhrazuje pravo na moznost ziskani dalSich dokumentti nezbytnych pro vyfizeni naroka vyplyvajicich z pojistné smlouvy.

Odeslanim oznameni pojistné udalosti e-mailem beru na védomi, Ze se jedna o nezabezpeceny komunika¢ni kanal a odpovédnost za zaslané osobni Udaje pfebirame
az jejich pfijetim na nas postovni server.

Poskytuji souhlas k zasilani sdéleni tykajicich se stavu a vysledkl Setfeni pojistné uddlosti s vyuZitim prostfedku elektronické komunikace (napf. e-mail, SMS) na
kontakty, které jsem uvedl/a v tomto oznameni pojistné udalosti.

Soucasné potvrzuji, Ze mi byly poskytnuty a jsou mi znami informace tykajici se zpracovani osobnich Udaju pojistitelem a souvisejicich prav a povinnosti obsazenych
v Informaénim memorandu o nakladani s osobnimi udaji (Informaéni memorandum) a skute¢nost, ze aktualni verzi tohoto Informaéniho memoranda Ize nalézt na
internetovych strankach www.kb-pojistovna.cz.

Dale prohlasuji, Ze jsem osobou blizkou pojisténého zemrelého a s ohledem na ustanoveni § 33 zakona &islo 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, udéluji pojistiteli, tj.
Komeréni pojistovné a.s., souhlas, aby v souladu s ob&anskym zakonikem sam nebo prostfednictvim povéreného Iékafe ziskaval udaje o zdravotni stavu pojisténého
zemfelého, v€etné jakékoliv zdravotnické dokumentace, a to od lékafe pojisténého zemrelého, jeho zdravotni pojiStovny ¢&i jakéhokoli organu vefejné moci. Zmocriuiji
pojistitele, aby si od téchto osob ¢i organu vefejné moci zjistoval informace o zdravotnim stavu pojisténého zemfrelého, nahlizel do zdravotnické dokumentace a jinych
zaznamu o jeho zdravotnim stavu, pofizoval z nich vypisy ¢i opisy. Pro Gc¢ely tohoto zmocnéni a v jeho rozsahu zpro$tuji uvedené osoby a organy jejich zakonné ¢i
smluvni povinnosti mi¢enlivosti, a to ve smyslu zakona &islo 372/2011, Sb., o zdravotnich sluzbach.

Datum Jméno a pfijmeni pozlstalé osoby Podpis pozlstalé osoby 2)
1) vypIni se datum narozeni, nebylo-li rodné &islo v CR pfidéleno
2) totoZnost pozustalé osoby byla ovéfena dle priukazu totoZnosti
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Potvrzeni lékare o pfFi¢iné umrti

UDAJE K UMRTI

Lékar potvrzuje, ze pojistény

Jméno a pfijemni:

Rodné ¢islo (neni-li, vypliite datum narozeni):

Pojistény zemiel dne: |__|_ |/|__|__|/[__|__|_| |

Bezprostiedni pri¢ina umrti (diagnézy Ciselné dle Mezinarodni klasifikace nemoci a slovné):

Zakladni onemocnéni (véetné data diagnostikovani):

Komplikace zakladniho onemocnéni a vedlejsi nalezy:

Prokazala se souvislost urazu nebo nemoci s pozitim nebo pozivanim alkoholu nebo jinych omamnych latek
nebo psychotropnich latek:

Jano [dne

Lécil/a se klient/ka jiz dfive pro toto onemocnéni? (pokud ano, uvedte prosim i datum pocatku a délku lécby)

nadorové onemocnéni ne[d ano[d odedne: | | J__|_V__|_|_|_|
neurologické onemocnéni ne[] ano[] odedne: |__ | J__|_V__|_|_|_|
infek&ni onemocnéni (mimo b&znych détskych, stfevnich nebo respiraénich onemocnéni) ne[] ano[] odedne: |__ | /|| V|||
chronické onemocnéni ledvin a jater, diabetes ned anold odedne: | |V I_M__|_|_1_|
kardiovaskularni onemocnéni ned ano(d] odedne: |__|__J__|__V__|_|_|_|
nervové nebo dusevni onemocnéni, deprese ne[] ano[d odedne: |__|__ 1/ |_M__|_|_|_|
onemocnéni dychaciho systému ne[d anold odedne: | |V I_M__|_|_1_|
poruchu pohybového systému ned anold odedne: | |V I_M__|_|_1_|
byl/a pozitivné testovana na HIV(AIDS), Zloutenku typu B nebo C ne[] ano[d odedne: |__|__ 1/ |_M__|_|_|_|
byl/a zavisly/a nebo Ié€eny/a pro zavislost na alkoholu nebo jinych navykovych latkach ne[] anol[d odedne: |__|__ 1/ |_ V|||
jiné onemocnéni: ned ano(d] odedne: |__|__J__|_ V|||

Pobiral/a klient/ka invalidni diichod? []ano []ne

odedne: |__ | II_|_V__|__l_|__|proinvaliditu . Stupné ] Il. Stupné [] Ill. stupné ]

Datum vystaveni: Prace schopen od: Razitko a podpis lékare:
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