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KB Cislo pojistné smlouvy

~1 Pojistovna

Oznameni pojistné udalosti
Invalidita ditéte do 18 let

Pokyny pro vypinéni formulare:

1.
2.
3

4.
5.

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

U poliéek s moznosti volby oznaéte platnou odpovéd kFizkem.

V pfipadé jakychkoli nejasnosti pfi vyplfiovani formulafe nas mizete kontaktovat na bezplatné informacni lince Kontaktniho centra
800 10 66 10 nebo se muzete obratit na svého poradce.

Oznameni spolu s dal$imi dokumenty zaSlete na adresu: Komeréni pojist'ovna, a.s., Palackého 53, 586 01 Jihlava.

Vasi identifikaci mize pfi sepisovani tohoto oznameni pojistné udalosti zajistit Va$ poradce nebo si ji mlzete zajistit na obecnim
Uradé s rozsifenou plsobnosti, krajském aradé, u notafe nebo na Czech POINTu.

UDAJE O POJISTEM DITETI

Pfijmeni a jméno: Rodné ¢gislo (neni-li, uvedte datum narozeni)):
Misto narozeni: Pohlavi: O Muz [ Zena
Stat narozeni: Statni ob¢anstvi:

Adresa trvalého nebo jiného pobytu véetné statu:

Forma pobytu: [ Trvaly [ Jiny

Politicka expozice 2: [Jano [ ne

UDAJE O POJISTENEM / ZAKONNEM ZASTUPCI

PFijmeni a jméno: Rodné islo (neni-li, uvedte datum narozeni)u):
Misto narozeni: Pohlavi: [ Muz [ Zena
Stat narozeni: Statni ob¢anstvi:

Adresa trvalého nebo jiného pobytu v&etné statu:

Forma pobytu: [ Trvaly [ Jiny

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

E-mail: Telefon:

Preferovany zptisob komunikace: [J e-mail [] posta

Cislo prikazu totoznosti: Druh prikazu totoZnosti:  [] OP [] Jiny 3) (uvedte) ...ceeveveevereeeeeereereeeeaeeeeees
Organ, ktery prikaz totoznosti vydal: Platnost prakazuod |__ | |/|__|_ V|| |do|__|_V__|_M__|__| ||

Politicka expozice 2: [Jano [ ne

PRiCINA INVALIDITY

Invalidita byla zpisobena:

] nemoci
Jaka nemoc vedla k invalidité?

[ arazem

Datumurazu: || VL L VL || | | Cas: Misto urazu:
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~1 Pojistovna

Byly okolnosti trazu vy$etfovany Policii CR? (Pokud ano, uvedte adresu Utvaru, ktery zaleZitost $etfil.):

PFi Urazu s motorovym vozidlem uvedte SPZ:

Podrobny popis pribéhu a okolnosti Urazu:

Jaké poranéni jste utrpél/a?

UDAJE O LEKARI A NEMOCNICI

Jméno a adresa lékare pojisténého ditéte:

Telefon:

Jméno a adresa lékare (véetné PSC), ktery vy$etioval pojisténé dité v souvislosti s vy$e uvedenym Urazem / nemoci, a ktery ma k dispozici
odpovidajici zdravotnickou dokumentaci

Telefon:

Je dit& v soucasné dobé invalidni? [ Ano [ Ne

Pokud ano, uvedte datum pfiznani invalidity, stupen a pfilozte prosim fotokopii Posudku o invalidité.

O invalidita 1. stupné& od |__|__I/l__|_1_|_|_|_| O invalidita 2. stupn& od |__|__ I/l |_ || _|_|
[ invalidita 3. stupné od |__|__|/|__|__/|__|__|__|_|
Jméno a adresa lékare (véetng PSC), ktery navrhl invaliditu ditéte. Telefon:

Podstoupilo pojisténé dité v poslednich 5 letech néjaké specialni Iékafské vySetfeni a/ nebo operaci?
Pokud ano, uvedte podrobnosti, v pfipadé dostupnosti pfiloZte prosim fotokopii Iékafské dokumentace tykajici se téchto zakrokd.

UDAJE O POJISTENIi U OSTATNICH POJISTOVEN

Mate uzavienou pojistnou smlouvu pro stejné pojistné nebezpedi u jiné pojistovny? Jano [ne

Pokud ano, uvedte nazev pojistovny, pojistnou ¢astku a zda uplatriujete narok na plnéni z divodu stejné udalosti z tohoto pojisténi.

PRILOZENE DOKUMENTY

[J Rozhodnuti pFislusného posudkového organu statni spravy o lll. nebo IV. stupni zavislosti podle zakona o socidlnich sluzbach

[1 Rozhodnuti o pfiznani pFispévku na péci

1 Jiné
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UDAJE PRO VYPLATU POJISTNEHO PLNENI

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

[ pfevodem na novou /existujici smlouvu (Uvedte GiSI0 SMIOUVY) .........oo. i,

[ Cislo ustu / (kod banky)

Jedna se o Get, jehoZ jste opravnénym vlastnikem? [Jano []ne

Pokud ne, uvedte prosim vlastnika uctu a Vas vztah k nému. Dle zakona o platebnim styku nejsme opravnéni vyplacet penézni prostfedky na
bankovni ucty, jejichz vlastniky nejsou opravnéné osoby.:

[ Adresa (uvedte jméno, piiment, ulici, islo orientacni a popisné, PSC, misto — postu), adresa musi byt na uzemi Ceské republiky:
Jednéa-li se o adresu jinou nez trvalého nebo jiného pobytu &i korespondencni adresu, uvedte souc¢asné prosim diivod zaslani pravé na tuto adresu.

PROHLASENI, PODPISY A ZMOCNENI

Zadam o pInéni z pojistné udalosti a prohlasuji, Ze v8echny udaje v tomto Ozndmeni jsem uvedl/a Gplné a pravdivé. Jsem si védom/a, Ze nelplné a nespravné
odpovédi maji vliv na pInéni pojistovny.

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

Souhlasim, abyste si sami (nebo prostfednictvim vami povéfeného Iékare) ziskavali udaje o zdravotnim stavu pojisténého ditéte, vCetné jakékoliv zdravotnické
dokumentace od jeho |ékafe, zdravotni pojistovny, jakéhokoliv organu vefejné moci &i jinych pojistitelt, u kterych ma pojisténé dité podle dostupnych informaci
sjednano jiné zZivotni i Urazové pojisténi. Pojisténé dité nas timto zmochuje (resp. Vy jako jeho zakonny zastupce nas jeho jménem zmocrujete), abychom si
od téchto osob a organu zjistovali informace o jeho zdravotnim stavu, nahlizeli do jeho zdravotnické dokumentace a jinych zaznamu o jeho zdravotnim stavu,
pofizovali z nich vypisy €i opisy, a to i po jeho smrti. Pro Géely tohoto zmocnéni a v jeho rozsahu pojisténé dité zprostuje (resp. Vy jako jeho zakonny zastupce jeho
jménem zprostujete) uvedené osoby a organy jejich zakonné ¢i smluvni povinnosti mi¢enlivosti, a to i ve smyslu zakona €islo 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach.

Pojistitel si vyhrazuje pravo na moznost vyzadani si dalSich dokumentud nezbytnych pro vyfizeni pojistného naroku.

Poskytuiji souhlas k zasilani sdéleni tykajicich se stavu a vysledk( $etfeni pojistné udalosti s vyuzitim prostfedkl 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 nezabezpeceny komunika¢ni kanal a odpovédnost za zaslané osobni Gdaje prebira
pojistitel az jejich pfijetim na jeho poStovni server.

Dale souhlasim s aktualizaci osobnich Udaju (zejména e-mailové adresy, telefonniho kontaktu, korespondenéni nebo trvalé adresy), které o mné nebo pojisténych
osobach pojistitel zpracovava, pokud se tyto udaje nebudou shodovat s udaji uvedenymi v tomto oznameni.

Datum Jméno a pfijmeni pojisténého/ zakonného zastupce Podpis pojisténého / zakonného zastupce 4)

Potvrzuji, Ze jsem totoznost Zadatele ovéfil/a dle prilkazu totoznosti.

Jméno a pfijmeni zastupce pojistovny Podpis zastupce pojistovny
Nazev spole¢nosti Kod spolecnosti IC poradce
Kod poradce Telefon poradce E-mail poradce
1) vyplni se datum narozeni, nebylo-li rodné &islo v CR pfidéleno
2) pokud jste politicky exponovanou osobou, je nutné dolozit formula¥ ,Cestné prohlaseni o PEP*
3) uvedte Povoleni k pobytu, pas, Ridi¢sky prukaz, atp.
4) totoznost pojistnika/ zakonného zastupce / opatrovnika / zakonného zastupce na zakladé zmocnéni byla pfed podpisem Zadosti ovéfena dle priikazu totoznosti
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