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Cislo pojistné smlouvy

mm ESSOX

Oznameni pojistné udalosti — UMRTI

Pokyny pro vyplnéni formulare:

1. Vyplnte formular ve vSech bodech. U poli¢ek s moznosti volby oznacte platnou odpovéd kiizkem.

2. V pfipadé nejasnosti pfi vypliiovani formuléfe nas mizete kontaktovat na bezplatné informaéni lince Klientského servisu 800 10 66 10.
3. Oznameni zaslete doporu¢ené na adresu: ESSOX s.r.o., F. A. Gerstnera 52, 370 01 Ceské Budéjovice.
4.

K zadosti dale pfilozte:
- Ovérenou kopii Umrtniho listu
- Kopii smlouvy o uvéru

- Doklad o pfic¢iné uamrti — vystaveny lékafem pojisténého / pojistené v druhé ¢asti formulare, pripadné ovérené kopie doklad: Pitevni zprava,
Propoustéci zprava nebo zprava osetfujiciho Iékafe pfi umrti ve zdravotnickém zafizeni ]
- Policejni protokol nebo jiny doklad ze zavéru vysetfovani umrti, pokud bylo Setfeno Policii CR ¢&i jiného statu

Bez kompletniho vyplnéni formulafe nelze zahajit Setfeni pojistné udalosti a podstatné se prodlouzi doba likvidace. Pojistitel je opravnén ovéfit si

veskeré informace k hlaSené pojistné udalosti.

UDAJE O POJISTENEM

PFijmeni a jméno pojisténého:

Rodné €islo (neni li, uvedte datum narozeni):

Misto narozeni:

Pohlavi: O muz O Zena

Statni obéanstvi:

Forma pobytu: O trvaly O jiny

Adresa trvalého bydlisté v&. PSC a statu:

INFORMACE O UMRTIi POJISTENEHO

Datumamrtic |y 1 WL

Misto amrti:

Pri¢ina umrti:

J URAZ - uvedte prosim popis a okolnosti Grazu:

K urazu doSlo pfi dopravni nehodé ne ] ano []
Bylo 3etieno Policii CR nebo jiného statu  ne [ ano []

Prilozte policejni protokol nebo uvedte adresu policejniho oddéleni

[] NEMOC - uvedte prosim nazev nemoci a okolnosti
amrti:

adresa zdravotnického zafizeni, kde byl pojistény/a
|é¢en/a nebo kde zemrel/a:

Jméno a adresa praktického Iékafe pojisténého:

Jména a adresy odbornych Iékafu pojisténého:

societe  Komercéni pojiStovna, a. s., se sidlem:

GENERALE - Praha 8, Karolinska 1, &p. 650, PSC: 186 00, IC: 63998017
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UDAJE O POJISTNE SMLOUVE |
Cislo pojistné smlouvy/smluv:

Pojistné pinéni bude poukazano spoleé¢nosti ESSOX s.r.o. v souladu s pojistnymi podminkami tohoto pojisténi.

UDAJE O OZNAMOVATELI POJISTNE UDALOST! |

PFijmeni a jméno oznamovatele: Vztah k pojisténému:

Kontaktni adresa:

Email: Telefon:

PROHLASENI A ZMOCNENI |

Zadam o pInéni z pojistné udalosti a prohlasuiji, Ze véechny udaje v tomto Oznameni jsem uvedl/a Uplné a pravdivé. Beru soudasné na védomi, Ze
jako oznamovatele mé pojistovna mize kontaktovat se zadosti o doplnéni podkladu potfebnych k vyfizeni pojistné udalosti. Jsem si védom/a, ze
neuplné a nespravné odpovédi maji vliv na pInéni pojistovny.

Soucasné potvrzuji, Ze mi byly poskytnuty a jsou mi znamy informace tykajici se zpracovani osobnich Udaju pojistitelem a souvisejicich prav a

povinnosti obsazené v Informaénim memorandu pojistitele a skute¢nost, Ze aktualni verzi tohoto Informaéniho memoranda Ize nalézt na internetovych
strankéach pojistitele www.kb-pojistovna.cz.

\% dne

Podpis oznamovatele

\% dne

Podpis zastupce ESSOX s.r.o.

SOcIETE  Komercni pojistovna, a. s., se sidlem: )
CENERALE Praha 8, Karolinska 1, &p. 650, PSC: 186 00, IC: 63998017

GROUP  7ppsANA V OBCHODNIM REJSTRIKU VEDENEM MESTSKYM SOUDEM V PRAZE, ODDIL B, VLOZKA 3362
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Potvrzeni lékare o pri¢iné umrti

UDAJE O POJISTENEM |

Pfijmeni a jméno pojisténého: Rodné €islo (neni li, uvedte datum narozeni):

Adresa trvalého bydlisté:

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

Bezprostredni pric¢ina umrti (diagndzy Ciselné dle Mezinarodni klasifikace nemoci a slovné):

Zakladni onemocnéni (v€etné data diagnostikovani):

Komplikace zakladniho onemocnéni a vedlejsi nalezy:

Prokazala se souvislost tirazu nebo nemoci s pozitim nebo pozivanim alkoholu, nebo jinych omamnych nebo
psychotropnich latek: ano [] ne []

Lécil(-a) se klient(-ka) jiz dfive pro toto onemocnéni? (v pfipadé kladné odpovédi uvedte prosim i datum pocatku a délku Iécby):

nadorové onemocnéni ne [] ano [] odedne: || 1L V|| _|_|
neurologické onemocnéni ne [] ano[] odedne: || IV I _|
|nfek.cn1 onemocnéni (r:nlr’no béZnych détskych, stfevnich nebo ne [J ano [ odedne:| | I | 1 | | | |
respiracnich onemocnéni)

chronické onemocnéni ledvin a jater, diabetes ne [] ano[] odedne:| | VL | M | | | |
kardiovaskularni onemocnéni ne [] ano[] odedne: || L1V | |
nervové nebo dusevni onemocnéni, deprese ne [] ano[] odedne:| | VL | M | | | |
onemocnéni dychaciho systému ne [] ano [] odedne: || /| 11| | | |
poruchu pohybového systému ne [] ano[] odedne: |||V _|
byl/a pozitivné testovana na HIV(AIDS), Zloutenku typu B nebo C  ne [] ano[] odedne:| | VL | M | | | |
byl/a zavisly/a nebo Ié€eny/a pro zavislost na alkoholu nebo )

jinych navykovych latkach ne [J ano [] odedne:|_|_V_I M _I_|_|_|
jiné onemocnéni: ne [] ano[] odedne: ||| _|
Pobiral(-a) klient(-ka) invalidni déichod?

ano [ odedne | |_V__|_V__|_|_l_] proinvaliditu I.stupn& ] Il. stupné [] 1. stupné []

ne O

Datum vystaveni: Razitko a podpis Iékare:

SOCIETE

Komer¢ni pojistovna, a. s., se sidlem: 3
Praha 8, Karolinska 1, ¢p. 650, PSC: 186 00, IC: 63998017

ZAPSANA V OBCHODNIM REJSTRIKU VEDENEM MESTSKYM SOUDEM V PRAZE, ODDIL B, VLOZKA 3362

GENERALE
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