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~1 Pojistovna

Oznameni pojistné udalosti — INVALIDITA IIl. stupné

Pokyny pro vyplnéni formulare:
1. Vyplnte formular ve vSech bodech. U poliek s moznosti volby oznacte platnou odpovéd kfizkem.
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 Posudku o invalidité od |ékafské komise Okresni spravy socialniho zabezpeceni,
- Oveéfenou kopii Rozhodnuti o pfiznani invalidniho diichodu od Ceské zpravy socialniho zabezpeéeni.
- Lékarskou dokumentaci, kterd ma vztah ke vzniku pojistné udalosti (Iékafské zpravy, Propoustéci zpravy, Policejni protokol, pokud byl turaz
$etfen Policii CR, kopi Posudku o pfiznani invalidity |. nebo II. stupné apod.)

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.

Vyplni pojistény

UDAJE O POJISTENEM |

Pfijmeni a jméno pojisténého: Rodné ¢islo (neni li, uvedte datum narozeni):
Misto narozeni: Pohlavi: O muz 0O Zena

Statni obCanstvi: Forma pobytu: O trvaly O jiny

Adresa trvalého byd|isté vé. PSC a statu:

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

Cislo prikazu totoznosti: Druh: obcansky prikaz [] pas [] jiny doklad:
Organ, ktery priikaz totoZnosti vydal:

Platnost prikazu od |__|__|/|__|__1/__|_|_|__| do|__|__ /||| ]|

Email: Telefon:

Jméno a adresa VaSeho praktického lékare:

Jména a adresy Vasich odbornych Iékard, ktefi Vas vySetfovali v souvislosti s nemoci/urazem, pro které byla pfiznana invalidita:

Pobiral(a) jsem invalidni dlichod jiz dfive
ano [ odedne | | V__|_V__|_I|_l_] proinvaliditu I.stupn& ] Il. stupné [] 1. stupné []
(pfilozte kopie dokladu, vztahujicich se k dfivéjSimu pfiznani invalidity)
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~1 Pojistovna

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.

PROHLASENI A ZMOCNENI |

Zadam o plnéni z pojistné udalosti a prohlasuji, Ze véechny Gdaje v tomto Oznameni jsem uvedl/a UpIné a pravdivé. Jsem si védom/a, Ze neupiné a
nespravné odpovedi maji vliv na plnéni pojistovny.

Souhlasim, aby pojistovna v souladu s ob&anskym zakonikem sama nebo prostfednictvim povéfeného Iékafe ziskavala udaje o mém zdravotnim
stavu, v€etné jakékoliv zdravotnické dokumentace, od mého IékaFe, zdravotni pojistovny ¢&i jakéhokoli organu verfejné moci. Zmocriuji pojistovnu, aby
si od téchto osob ¢i organu zjistovala informace o mém zdravotnim stavu, nahlizela do mé zdravotnické dokumentace a jinych zaznam( o mém
zdravotnim stavu, pofizovala z nich vypisy &i opisy, a to i po mé smrti. Pro ucely tohoto zmocnéni a v jeho rozsahu zpros$tuji uvedené osoby a organy
jejich zakonné &i smluvni povinnosti mi€enlivosti, a to i ve smyslu zakona ¢&islo 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach.

V dne

Podpis pojisténého / zakonného zastupce

V dne

Podpis zastupce ESSOX s.r.o.
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