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Pojistovna

Cislo pojistné smlouvy

Oznameni pojistné udalosti — Umrti

Pokyny pro vyplnéni formulare:

1. Vyplite formulaf ve vSech bodech. Nezapomerite vyplnit ¢islo pojistné smlouvy.

2. U poli¢ek s moznosti volby oznacte platnou odpovéd kfizkem.

3. V pfipadé jakychkoli nejasnosti pfi vyplfiovani formulafe nas muzete kontaktovat na bezplatné informacni lince kontaktniho

centra
800 10 66 10 nebo se muzete obratit na svého poradce.

4. Oznameni spolu s dalSimi dokumenty zaslete e-mailem na hlaseni@komercpoj.cz nebo postou na adresu: Komeréni

pojistovna, a.s., Palackého 53, 586 01, Jihlava

5. Pokud je obmySlenou osobou nezletilé dité pojisténého a o vyplatu pojistného pinéni zada zakonny zastupce nezletilého

ditéte/déti, je nutné zajistit Identifikaci zastupce klienta.

6. Vasi identifikaci mGze pfi sepisovani tohoto oznameni pojistné udalosti zajistit Va$ poradce nebo si ji mizete zajistit na

obecnim uradé s rozs$ifenou plsobnosti, krajském Gradé, u notare nebo na Czech POINTu.

UDAJE O POJISTENEM

Pfijmeni a jméno:

Rodné dislo (neni-li, uvedte datum narozeni).

Adresa trvalého nebo jiného pobytu, vetné statu:

Datum umrti:

UDAJE O OPRAVNENE / OBMYSLENE OSOBE

PFijmeni a jméno: Rodné ¢islo (neni-li, uvedte datum narozeni):

Vztah k pojisténému:

Misto narozeni: Pohlavi: O Zena
Stat narozeni: Statni obCanstvi:
Adresa trvalého nebo jiného pobytu vetné statu:

Forma pobytu: [ Jiny

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

E-mail: Telefon:

Preferovany zplisob komunikace: [JE-mail [] Posta

Cislo prikazu totoznosti: Druh prikazu totoZznosti:  [J OP  [J Jiny ? (uvedte) .......evevrvrereriierireriee e
Organ, ktery priikaz totoznosti vydal: Platnost prikazu od |__| [do|__|__|/I 4 Y I
Politicka expozice:V O Ano [Ne

Komeréni pojistovna, a.s., se sidlem: Praha 5, nam. Junkovych 2772/1, PSC 155 00, ICO: 63998017
Zapsana v obchodnim rejstfiku vedeném Méstskym soudem v Praze, oddil B, vloZzka 3362

Strana1z3 Verze: 10_2024

0984598991 |



mailto:hlaseni@komercpoj.cz

[ L

KB Cislo pojistné smlouvy

Pojistovna

PODROBNOSTI O UMRTI

Misto amrti:

Pfigina umrti: [ Nemoc [ Uraz

Jméno a adresa posledniho praktického lékare:

Adresa notare — soudniho komisare projednavajiciho dédictvi:

NASLEDUJICi CAST VYPLNTE, POKUD DOSLO KE SMRTI NASLEDKEM URAZU

Doslo k urazu pfi dopravni nehodé? [ Ano [ Ne

Uvedte podrobnosti Urazu (jak k Urazu doSlo):

Bylo umrti vySetfovano policii? [J Ano [ Ne

Pokud ano, uvedte kontaktni osobu, adresu pfisluSného oddéleni policie, telefon a &islo jednaci.

PRILOZENE DOKUMENTY

[ Kopie umrtniho listu nebo pravomocné usneseni o prohlaseni Pojisténého dospélého za mrtvého

[] Lékarska zprava o pri¢iné umrti

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

1 Jiné

POZADOVANY DRUH VYPLATY POJISTNEHO PLNENi

[ Jednorazove

[] Duchod dle pFisludného produktu, specifikujte druh dichodu

[ Kombinace jednorazové vyplaty a dichodu, specifikujte druh diichodu

Pokud pozadujete vyplatu pojistného plnéni formou diichodu, uvedte prosim davod Vasi volby:

UDAJE PRO VYPLATU POJISTNEHO PLNENi ®

Zadam o vyplatu pojistného plnéni z vy$e uvedené pojistné smlouvy. Pojistné pinéni poukazte:

[ pfevodem na VINKUIAENTNO VBFItEIE: ...........cciii ettt ettt
Je-li pnéni z pojisténi vinkulovano, je pojiStovna opravnéna vyplatit jej obmysSlenému pouze s pisemnym souhlasem vinkulaéniho véfitele.

[ pfevodem na novou / existujici smlouvu (Uvedte GiSIO SMIOUVY): ...........iiiiiii e
O celé castky [ dilET BASH Ve VYSI K& ...t s

[ formou ahrady [J b&zného pojistného [ jednorazového pojistného [J mimofadného pojistného
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Zadam o vyplatu pojistného plnéni z vy$e uvedené pojistné smlouvy. Pojistné pInéni poukazte:
[ v souladu s aktualnim aloka¢nim pomérem

[J do nasleduijicich fond v daném poméru:

Zustatek vyplaty poukazte:

O Cislo uétu: / (kéd banky)

Jméno a pfijmeni vlastnika uctu:

Jedna se o ucet, jehoz jste opravnénym vlastnikem? [ Ano [J Ne Pokud NE, prosim uvedte:

Datum narozeni: Adresu bydlisté, v¢etné statu:

Dilivod vyplaty na ucet jiné osoby:

|:| Adresa: (Musi byt na tizemi Ceské republiky! Uvedte jméno, prijmeni, ulici, islo orientacni a popisné, PSC, misto — postu.
Jedné-li se o adresu jinou nez trvalého nebo jiného pobytu ¢i korespondencni adresu, uvedte soucasné prosim diivod zaslani pravé na tuto adresu.)

PROHLASENI, PODPISY A ZMOCNENI

Zadam o pInéni z pojistné udalosti a prohlasuiji, Ze v8echny udaje v tomto Oznameni jsem uvedl/a Uplné a pravdivé. Jsem si védom/a, Ze nelplné a nespravné
odpovédi maji vliv na pInéni pojistovny. Pojistitel si vyhrazuje pravo na moznost ziskani dalSich dokumentii nezbytnych pro vyfizeni pojistnych naroku
vyplyvajicich z pojisténi.

V pfipadé preferované komunikace prostfednictvim e-mailu poskytuji souhlas k zasilani sdéleni tykajicich se stavu a vysledkd $etfeni pojistné udalosti s vyuzitim
prostfedk( elektronické komunikace (napf. e-mail, SMS) na kontakty, které jsem uvedl/a v tomto oznameni pojistné udalosti. Odeslanim oznameni pojistné udalosti e-
mailem beru na védomi, Ze se jedna o nezabezpeeny komunikaéni kanal a odpovédnost za zaslané osobni udaje pfebira pojistitel az jejich pfijetim na jeho postovni
server.

Dale prohlasuji, Ze jsem osobou blizkou pojisténého zemrelého a s ohledem na ustanoveni § 33 zakona ¢islo 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, udéluji pojistiteli,
ti. Komeréni pojistovné a.s., souhlas, aby v souladu s ob&anskym zakonikem sam nebo prostfednictvim povéfeného |ékafe ziskaval udaje o zdravotni stavu
pojisténého zemrelého, vcetné jakékoliv zdravotnické dokumentace od Iékafe pojisténého zemrelého, jeho zdravotni pojistovny ¢&i jakéhokoli organu vefejné moci.
Zmochuiji pojistitele, aby si od téchto osob ¢i organu vefejné moci zjistoval informace o zdravotnim stavu pojisténého zemielého, nahlizel do zdravotnické
dokumentace a jinych zdznamu o jeho zdravotnim stavu, pofizoval z nich vypisy &i opisy. Pro Uéely tohoto zmocnéni a v jeho rozsahu zprostuji uvedené osoby a
organy vefejné moci jejich zakonné ¢&i smluvni povinnosti mi€enlivosti, a to ve smyslu zakona &islo 372/2011, Sb., o zdravotnich sluzbach.

Soucasné potvrzuiji, Ze mi byly poskytnuty a jsou mi znamy informace tykajici se zpracovani osobnich udaju pojistitelem a souvisejicich prav a povinnosti obsazené
v Informaénim memorandu o nakladani s osobnimi Gdaji (Informaéni memorandum) a skute¢nost, Ze aktualni verzi tohoto Informaéniho memoranda Ize nalézt na
nasich internetovych strankach http://www.kbpojistovna.cz/informacni-memorandum.

Beru na védomi, Ze pojistitel si vyhrazuje pravo pred vyplatou pojistného plnéni provést fadnou identifikaci opravnéné osoby v souladu se zakonem 253/2008 Sb.,
nebo opravnénou osobu vyzvat k identifikaci; identifikaci je mozné zajistit na obecnim uradé s roz§ifenou plsobnosti, krajském Gfadé, u notare, na Czech Pointu nebo
u poradce, se kterym bylo pojisténi uzavreno.

Datum Jméno a pfijmeni obmysleného / zakonného zastupce Podpis obmysleného / zakonného zastupce ¥

Potvrzuji, Ze jsem totoznost zadatele ovéril/a dle priikazu totoznosti.

Jméno a pfijmeni zastupce pojistovny Podpis zastupce pojistovny
Nazev spole¢nosti Kod spolecnosti IC poradce
Kod poradce Telefon poradce E-mail poradce

1) pokud jste politicky exponovanou osobou, je nutné dolozit formulai ,Cestné prohlageni o PEP*

2) uvedte Povoleni k pobytu, pas, Ridigsky prikaz atp.

3) pojistné pinéni Ize vyplatit vzdy pouze na jednu adresu nebo na jeden bankovni U€et (neni mozné plnéni zasilat na vice adres &i uctd)
4) totoZnost obmysleného, zakonného zastupce, opatrovnika byla pfed podpisem Zadosti ovérena dle prukazu totoznosti
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