r
DoplAujici zprava k Umrti
Poskytnuti (dajt je v souladu se souhlasem hlasitele, uvedeného v prohldseni na oznamenf pojistné udalosti a v oddile I. tohoto formulare. Zprava je pozadovéna za lce-

lem Setfeni nutného ke zjisténi rozsahu povinnosti pojistitele plnit, resp. za Gicelem objektivizace rozsahu naroku vyplyvajicich ze smluvniho vztahu uzavieného s pojisté-
nym.

ODDIL I. Vyplni osoba, kterd udalost hlasf

Pojistnd / dvérova smlouva ¢.

Datum pocatku pojistént

Datum vzniku udalosti (datum dmrtr)

A. Osobnfi (daje hlasitele

Pfijmeni a jméno

Pfibuzensky &i jiny vztah Rodné ¢islo

Adresa trvalého bydlisté (kontaktni adresa) PsC Telefon dom(i/zaméstndni

B. Osobni (daje zesnulého pojisténého (poskozensho)

Pf{jmen{ a jméno zesnulého

Rodné ¢islo

Adresa zesnulého PSC

C. Osobni tdaje zesnulého pojisténého pokud se jednad o ciziho statniho prislusnika

(poskozeného jemuz se uddlost stala)

Pfijment a jméno zesnulého Datum narozent

Korespondenéni adresa zesnulého (na dzemi CR) PSC

Prohlaseni

Prohlasuji, ze vSechny mé odpovédi na pisemné poloZené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopise jsou pravdivé a tplné a jsem si védom disledkd nepravdivych odpovédi na povin-
nost pojistitele plnit.

Na zékladé zmocnénf pojisténého uvedeného v prohldseni na pojistné smlouvé tykajici se opravnéni lékatl sdélovat informace o zdravotnim stavu a to i po smrti pojistiteli, souhlasim
s poskytnutim téchto ddajd.

V souladu se zakonem ¢.101/2000 Sb., o ochrané osobnich tdajt, ve znénf pozdéjsich predpist (dale jen ,zdkon"), vyslovné souhlasim, aby mé osobnf tidaje byly pojistitelem zpracova-
ny v rdmci ¢innosti v pojistovnictvi a €innosti souvisejici s pojistovaci ¢innosti podle zak. €. 363/1999 Sb., o pojistovnictvi, ve znéni pozdéjsich predpisi, a to po dobu nezbytné nutnou
k zajistént vsech prav a povinnosti plynoucich ze zavazkového vztahu. Ve smyslu zdkona ¢. 133/2000 Sh., o evidenci obyvatel a o rodnych &islech a o zméné nékterych zakond, ve znént
pozdéjsich predpist, souhlasim s tim, aby ve stejném rozsahu, za stejnym Gcelem a po stejnou dobu jako ostatni osobnf tdaje bylo vyuzivano rodné ¢islo, jehoz jsem nositelem. Veskeré
poskytnuté ddaje bude zpracovavat pojistitel nebo zpracovatel registrovany v souladu s § 16 zakona Uradem pro ochranu osobnich ddaj. Prohlasuji, Ze jsem byl v souladu se zikonem
fadné informovan o zpracovani mych osobnich tidajt. Na dikaz svého souhlasu s vyse uvedenym, pFipojuji k tomuto prohlasent sv(ij podpis.

Podpis hlasitele
(ptedklada-li tiskopis)



kumentaci

ODDIL II. Vyplnf lékaF u néhoz md pojistény vedenu zdravotn{

A. Udaje lékaFe - vwypis ze zdravotni dokumentace

Datum a misto timrti dle zdravotni dokumentace

Na jakou nemoc, ¢&i z jaké priciny jmenovany zemrel? (DG, klinickd, laboratorni, sekénf)

Byla tato nemoc komplikaci nebo ndsledkem jiné nemoci nebo Graz? Pokud ANO uvedte souvislosti a DG.

Kdy byla nemoc uvedend ad 2) a ad 3) poprvé zjisténa?

Kdy jste prevzal zesnulého do své lékafské péce (l&Cent, vySetfent)? Od kdy méte vedenu jeho zdravotni dokumentaci?

Uvedte ostatnf lékafe (Ustavy) u nichZ se zesnuly pojistény lécil a z jakého divodu, pro jakou DG?

Byla zesnulému k vySe uvedenému datu pocatku pojisténi nebo v obdobf 5-ti let pfed pocatkem pojisténi, pfizndna plna nebo ¢astecnd invalidita? Pokud ANO uvedte DG, kterd vedla
k pfiznaniinvalidity a datum od - do.

B. Jiné sdéleni lékare

Potvrzuji, Ze tidaje v lékafské zpraveé se tykaji zesnulého pojisténého uvedeného v oddile I. tohoto formulafe.

Forma proplaceni honordfe za vyplnénf tiskopisu

D na zdkladé vystavené faktury

D placeno klientem

D na zdkladé smluvniho vztahu s pojistovnou

Pro spravné umisténi platby provedte identifikaci ¢itelné.

Kod Lékare pFidéleny pojistovnou (pokud je Vém zndm) 1€ (pokud existuje)

v Dne » o e
Razitko a podpis lékafe




