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KB Cislo pojistné smlouvy

~1 Pojistovna

Oznameni pojistné udalosti — oSetrovani ditéte

Pokyny pro vyplnéni formulare:

1. Vyplnite formulaf ve vSech bodech. Nezapomernite vyplnit ¢islo pojistné smlouvy zahrnujici pojisténi oSetrovani ditéte.

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

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

4. Oznameni spolu s dalSimi dokumenty zaSlete na adresu: Komer¢ni pojistovna, a.s., Palackého 53, 586 01 Jihlava.

5. Vasi identifikaci mGze pfi sepisovani tohoto oznameni zajistit Va§ poradce nebo si ji mizete zajistit na obecnim ufadé s rozSifenou
pusobnosti, krajském uradé, u notare nebo na Czech POINTu.

UDAJE O POJISTENEM DITETI

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

Adresa trvalého nebo jiného pobytu vEetné statu:

Forma pobytu: [ Trvaly [ Jiny

Politicka expozice 2: [Jano [ ne

UDAJE O POJISTENEM / ZAKONNEM ZASTUPCI — zadatele o o$etfovné

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

Adresa trvalého nebo jiného pobytu véetné statu:

Forma pobytu: [ Trvaly [ Jiny
Korespondenéni adresa (bydlisté, liSi-li se od adresy trvalého nebo jiného pobytu):
E-mail: Telefon:
Preferovany zptsob komunikace: [ e-mail [] posta
Cislo prikazu totoZnosti: Druh prakazu totoznosti: [] OP [ Jiny 3) (uvedte) ..ecvevevveeeereriiiieeereeeeeeenn
Organ, ktery priikaz totoznosti vydal: Platnost prakazu od |__|_ /|| V||| |do || W_|_W_|_| |11

Politicka expozice 2: [Jano [ ne

OSETROVANI POJISTENEHO DITETE — UDAJE K ZADATELI O OSETROVNE

Vztah k pojisténému ditéti:

K datu zahajeni oSetfovani jsem:

[ osoba se zdanitelnymi ptijmy - OSVC

Popis pOdNIKatEISKE CINNMOST ... ..t e e ettt e ettt et ettt e e et e e ens

Adresa mista POdNIKANT / PrOVOZOVNY: ... e ettt e e et ettt e e e e e e et e e e

Prohlasuiji, Zze jsem v obdobiodod |__|__|/|__|__ || _|__|do|__|_}__|_V__]_]__| nevykonaval vydéleénou ¢innost.
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OSETROVANI POJISTENEHO DITETE — UDAJE K ZADATELI O OSETROVNE

[ osoba se zdanitelnymi pfijmy — v pracovnim poméru

NAZEV @ adresa ZamMEBSINAVALEIE: ..ot e et aaaan

Kontakt na zaméstnavatele (e-mail, TEIETON): ... ... it e

Prohlasuiji, ze jsem v obdobiodod |__| /|| V||| _Jdo|__|_}__|_V__]_]__|] nevykonaval vydéle¢nou €innost.

UDAJE O POJISTENi U OSTATNICH POJISTOVEN

Mate uzavienou pojistnou smlouvu pro o3etfovani ditéte 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 Lékarska dokumentace, pfip. propoustéci zprava z nemocnice

[ Lékarska zprava o nutnosti nezbytného o3etfovani

[J Kopie policejniho protokolu, pokud udalost vySetfovala policie

[ Jiné

UDAJE PRO VYPLATU POJISTNEHO PLNENI

Zadam o vyplatu pojistného pInéni z vyse uvedené pojistné smlouvy. Pojistné pInéni poukazte:

[ Cislo ustu / (kod banky)

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

Pokud ne, uvedte prosim vlastnika u¢tu 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, prijmeni, 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 soucasné prosim duvod zaslani pravé na tuto adresu.
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PROHLASENI, PODPISY A ZMOCNENI

Zadam o plnéni z pojistné udalosti a prohladuji, Ze véechny udaje v tomto Oznameni jsem uvedl/a Gplné a pravdivé. Jsem si védom/a, Ze neuplné a
nespravné odpovédi maji vliv na pinéni pojistovny.
Prohlasuji, ze jsem zakonnym zastupcem pojisténého ditéte a mam na jeho pojisténi pojistny zajem.

Soucasné potvrzuiji, 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 skutecnost, ze aktualni verzi tohoto
Informaéniho memoranda Ize nalézt na naSich internetovych strankach www.kb-pojistovna.cz

Souhlasim, abyste si sami (nebo prostfednictvim vami povéfeného |ékare) ziskavali udaje o zdravotnim stavu pojiSténého ditéte, véetné jakékoliv
zdravotnické dokumentace od jeho lékafe, 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 zmocriuje (resp. Vy jako jeho zakonny zastupce nas
jeho jménem zmocriujete), abychom si od téchto osob a organl zjistovali informace o jeho zdravotnim stavu, nahlizeli do jeho zdravotnické
dokumentace a jinych zdznamU o jeho zdravotnim stavu, pofizovali z nich vypisy ¢&i opisy, a to i po jeho smrti. Pro ucely 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 dokumentt nezbytnych pro vyfizeni pojistného naroku.

Poskytuji souhlas k zasilani sdéleni tykajicich se stavu a vysledkl Setfeni pojistné udalosti s vyuzitim prostiedkt 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 nezabezpeéeny komunikacni kanal a odpovédnost za zaslané osobni
Udaje prebira pojistitel az jejich pfijetim na jeho postovni server.

Dale souhlasim s aktualizaci osobnich Gdaju (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 zadatele/ zakonného zastupce Podpis zadatele/ zakonného zastupce 4)

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
Kéd poradce Telefon poradce E-mail poradce
1) vyplrite datum narozeni, nebylo-li rodné &islo v CR pfidéleno .
2) pokud jste politicky exponovanou osobou, vyplfite a pfilozte formulaF ,Cestné prohlaseni o PEP*
3) uvedte Povoleni k pobytu, pas, Ridi¢sky prikaz, atp.
4) totoZnost pojistnika/ zakonného zastupce / opatrovnika / zakonného zastupce na zakladé zmocnéni byla pfed podpisem Zadosti ovérena dle priikazu totoznosti

Strana 3z 4 Verze: 01.11.2021
sociere  Komeréni pojistovna, a.s., se sidlem: }
cenerate nam. Junkovych 2772/1, 155 00 Praha 5, ICO: 63998017 9811230521

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


http://www.kb-pojistovna.cz/

[ ]

KB Cislo pojistné smlouvy

~1 Pojistovna

nw

Potvrzeni oSetfrujiciho Iékafe o nutnosti nezbytného osetrovani pojisténé osoby

Upozornéni pro lékafe: Zpravu vyplfiuje lékaf:
B prosime o ¢itelné vyplnéni vSech udaja.
B pokud na nékteré nize uvedené dotazy odpovidate ano nebo ne, oznacte platnou odpovéd krizkem.
B Naklady spojené s vyplnénim Potvrzeni oSetfujiciho Iékafe pojistitel nehradi (podle zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, jde o
zdravotni vykon, ktery nesleduje 1éCebny ucel a je proveden na Vasi zadost).

PFijmeni a jméno pojisténého ditéte:

Datum narozeni: |__|__|/|__|__I/|__|__|__|__| Rodné &islo: |__|__|_ ||| IM/__|__|__|_|I

Bydlisté pojisténého ditéte:

Datum urazu / nemoci: Kod diagnézy podle MKN-10

Misto Urazu:

Popiste okolnosti trazu a zranéni, které dité utrpélo. V pfipadé nemoci popiste pribéh:

K prvnimu Iékafskému oSetfeni doSlo dne:

Onemocnél/a a jeholjeji stav vyzaduje nezbytné oSetfovani jinou osobou

odedne: |__|_ __|_WM__|_|_|_| Potfeba oSetfovani skonéiladne: |__ | |/|__[__1/|_|_|_|_|

Datum pfisti kontroly v pfipadé, Ze doba nezbytného oSetfovani zatim trva: |__ | |/|__|_ /I | |

P¥i prodlouzeni obvyklé doby Ié¢eni uvedte divody (komplikace od — do)

Jméno a adresa |ékare / zdravotnického zafizeni:

Jina sdéleni Iékare:

Misto a datum Razitko a podpis Iékare
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