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~1 Pojistovna

Oznameni pojistné udalosti — Zavazna onemocnéni

Pokyny pro vypInéni formulare:

1. Vyplnite formulaf ve vSech bodech. Nezapomente vyplinit ¢islo pojistné smiouvy.

2. U policek s moznosti volby oznacte platnou odpovéd kfizkem.

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

4. Oznameni spolu s dalSimi dokumenty zaSlete na adresu: Komeré€ni pojist'ovna, a.s., Palackého 53, 586 01 Jihlava.

5. Vasi identifikaci mGze pfi sepisovani tohoto oznameni pojistné udalosti zajistit Va$ poradce nebo si ji mGzete zajistit na obecnim
Ufadé s rozSifenou plsobnosti, krajském afadé, u notare nebo na Czech POINTu.

UDAJE O POJISTENEM

PRAVO NA POJISTNE PLNENi UPLATNUJI ZA:

[ Chronické selhani ledvin
[ Infarkt myokardu

[ Kéma

[ Koronarni bypass

[ Kvadruplegie

[ Meningitida

[J Nahrada srdeéni chlopné protézou
[J Ochrnuti jedné koncetiny
[ Ochrnuti (paralyza)

[ Operace aorty

[ paraplegie

[J Parkinsonova nemoc

[ Aplasticka anémie

[ Bakterialni meningitida

[ Cévni mozkova pfihoda

[J Cor pulmonale

[ Creutzfeldt-Jakobova nemoc
[J Demence véetné Alzheimerovy
[J Encefalitida

[ Hemiplegie

[ HIV ziskané pfi transfuzi krve
[ HIV ziskané pfi vykonu povolani
[ Hiuchota

choroby

PFijmeni a jméno: Rodné ¢&islo (neni-li, uvedte datum narozeni)u):
Misto narozeni: Pohlavi: [ Muz O 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 zplisob komunikace: [ e-mail [] posta
Cislo prikazu totoZnosti: Druh prikazu totoZnosti:  [] OP [] Jiny 3) (uvedte) ...eveveveevereeeerereerereeeaeeaeeens
Organ, ktery prikaz totoznosti vydal: Platnost prakazu od |__|__ |/|__|__|/|_| I e Lo T N /I I
Politicka expozice 2: [Jano [ ne

[ Plicni hypertenze

[J Revmaticka horecka

[J Roztrousena sklerdza

[ Slepota a t&zka slabozrakost

[ Systémova sklerodermie

[ Tetanus

[J Tezké popaleniny

[ Transplantace Zivotné dulezitych
organl

[J Zhoubné nadorové onemocnéni
(rakovina)

[ Ztrata feci

[Jano

Trpél / a jste pfed vznikem zavazného onemocnéni zdravotnimi potizemi?
Pokud ano, od kdy a jakymi?

One
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Trpél/a jste podobnymi potiZzemi jako nyni jiz v minulosti? [J ano ne

Pokud ano, od kdy a jakymi?

Kdy doslo k prvnim pfiznakiim zavazného onemocnéni?

Druh potizi:

Kdy Vam byla poprvé sdélena diagn6za zavazného onemocnéni:

Uvedte nazev a adresy zdravotnickych zafizeni, pfipadné specialisty, u kterého jste se pro danou diagnézu lécil/a / éCite:

PRILOZENE DOKUMENTY

[] 1ékafska zprava

[ propoustéci zprava

[ operaéni protokol

[ histologicky nalez

O jiné

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.
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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 &islo smlouvy)

[ Cislo ustu / (kod banky)

Jedna se o Gget, jeho? 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, piiiment, ulici, islo orientacni a popisné, PSC, misto — postu), adresa musi byt na izemi 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.

PROHLASENIi, ZMOCNENi A PODPISY

Zadam o pInéni z pojistné udalosti a prohlasuiji, Ze véechny udaje v tomto Oznameni jsem uvedl/a UpIné a pravdivé. Jsem si védom/a, Ze neupiné
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 skute¢nost, Ze aktualni verzi tohoto Informacniho memoranda Ize nalézt na
nasich internetovych strankach www.kb-pojistovna.cz.

Souhlasim, aby pojistitel, tj. Komeréni pojistovna, a.s., v souladu s ob&anskym zakonikem sama nebo ji uréené osoby v Informaénim memorandu nebo prostfednictvim
povéfeného Iékafe ziskavala udaje o mém zdravotnim stavu, véetné jakékoliv zdravotnické dokumentace, od mého Iékafe, zdravotni pojistovny ¢i jakéhokoli organu
vefejné moci ¢i jiného pojistitele, u kterych mam dle dostupnych informaci sjednano Zivotni nebo urazové pojisténi. Zmocriuji pojistovnu, aby si od téchto osob ¢&i organu
zjistovala informace o mém zdravotnim stavu, nahlizela do mé zdravotnické dokumentace a jinych zaznamd o mém zdravotnim stavu, pofizovala z nich vypisy ¢i opisy, a
to i po mé smrti. Pro ucely tohoto zmocnéni a v jeho rozsahu zprostuji 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( Setfeni 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 nezabezpeceny komunikaéni kanal a odpovédnost za zaslané osobni Gdaje pfebira
pojistitel az jejich pfijetim na jeho poStovni server.

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

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

Potvrzuji, ze jsem totoZznost Zadatele ovéfil/a dle priikazu totoznosti.

Jmeéno a pfijmeni zastupce pojistovny Podpis zastupce pojistovny
Nazev spole¢nosti Kod spolecnosti IC poradce
Kod poradce Telefon poradce E-mail poradce
1) vypliite datum narozeni, nebylo-li rodné gislo v CR pfidéleno .
2) pokud jste politicky exponovanou osobou, vypliite a pfilozte formular ,Cestné prohlaseni o PEP*
3) uvedte Povoleni k pobytu, pas, Ridi¢sky prikaz, atp.
4) totoznost pojistnika/ pojisténého/ zakonného zastupce / opatrovnika / zakonného zastupce na zakladé zmocnéni byla pfed podpisem Zadosti ovérena dle prikazu totoznosti
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PRILOHA: Informace pro klienta — pozadavky na dopInéni zdravotni dokumentace

K zadosti o vyplatu pojistného plInéni prilozte, prosim, vzdy nasledujici dokumenty:
Lékarskou zpravu z odborného pracovisté potvrzujici diagnézu, datum jejiho stanoveni a popis onemocnéni, popfipadé vykonu, ktery

byl proveden (napf. propoustéci zprava z hospitalizace, ambulantni zprava).
V pripadé operace operacni protokol / propoustéci zpravu z hospitalizace spolu s popisem operace.

Dalsi pozadavky na dolozeni dokumentti pro jednotlivd onemocnéni:

Aplasticka anémie
= |ékarské zpravy z hematologicko-onkologického pracovisté

Cévni mozkova pfrihoda
= propoustéci zprava z hospitalizace na neurologickém oddéleni
= |ékaFska zprava ambulantniho neurologa s konkrétnim popisem rezidualniho (zbytkového) neurologického deficitu

Cor pulmonale
= |ékarFska zprava z odborného pracovisté plicniho/interniho, ze které bude vyplyvat stav pravostrannych srdec¢nich oddill

Creutzfeld-Jakobova nemoc
= |ékarské zpravy z psychiatrického pfipadné neurologického pracovisté

Demence
= |ékarska zprava z psychiatrické kliniky s uvedenim DSM-|V klasifikace

Encefalitida
= propoustéci zprava z hospitalizace na neurologickém nebo infekénim oddéleni
= |ékaFska zprava ambulantniho neurologa s konkrétnim popisem rezidualniho neurologického deficitu

Hemiplegie
= |ékafska zprava z pfislusného odborného lékarského pracovisté, popisujici ochrnuti koncetin a celkovy stav organismu

HIV —transfuze krve .
= |ékarska zprava z AIDS centra CR
= pisemné uznani odpovédnosti instituce, nebo soudni rozhodnuti s doloZzkou pravni moci potvrzujici odpovédnost instituce, kde byla transfuze
provedena

HIV - z vykonu povolani
= |ékaiska zprava z AIDS centra CR
= vysledky vySetfeni HIV viru protilatek z doby nakazy
= doklad o vykonavané profesi v dobé nakazy

Hluchota
= |ékarska zprava z ORL pracovisté, odborné vySetfeni uréenym lékafem pojistitele

Chronické selhani ledvin ) . .
= |ékarska zprava z dialyza¢niho centra v CR nebo transplantaéniho centra v: CR nebo ¢lenskych statech EU nebo EHP nebo Svycarsku s
dokumentovanou evidenci nevratného selhani funkce ledvin

Infarkt myokardu
= propoustéci zprava z hospitalizace na kardiologickém oddéleni
= |ékaFska zprava ambulantniho kardiologa za 3 mésice od hospitalizace v€etné echokardiografického zhodnoceni ejekéni frakce levé komory

Kéma
= |ékarska zprava z hospitalizace kliniky anesteziologicko-resuscitacni ¢i obdobného pracovisté, nebo z kliniky neurologické &i interni
s kvantifikaci dle Glasgowské stupnice kématu

Koronarni bypass
= |ékaiska zprava z kardiocentra v: CR, &lenskych statech EU, EHP nebo Svycarsku

Kvadruplegie
= |ékafska zprava z prislusného odborného Iékafského pracovisté, popisujici ochrnuti koncetin a celkovy stav organismu

Meningitida/ bakterialni meningitida
= |ékarskéa zprava z klinického neurologického pracovisté véetné uvedeni nalez( paraklinickych vySetfovacich metod (vySetfeni moku, CT, MRI
nebo EEG)
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