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KB Cislo pojistné smlouvy *

~1 Pojistovna

* neuvadi se u cestovniho pojisténi k platebnim kartam

Oznameni pojistné udalosti — Umrti
Pokyny pro vyplnéni formulare:

1. Vyplite 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 muzete kontaktovat na bezplatné informacni lince Kontaktniho centra

800 10 66 10 nebo se mlizete obratit na svého poradce.

Oznameni zaSlete na adresu: Komercni pojistovna, a.s., Palackého 53, 586 01 Jihlava.

Pokud je obmyslenou osobou nezletilé dité pojisténého a o vyplatu pojistného plnéni zada zakonny zastupce nezletilého ditéte / déti,

je nutné zajistit Identifikaci zastupce klienta.

6. Vasi identifikaci mdze pfi sepisovani tohoto oznameni pojistné udalosti zajistit Va§ poradce nebo si ji mizete zajistit na obecnim
Ufadé s rozSifenou plsobnosti, krajském afadé, u notare nebo na Czech POINTu.

UDAJE O POJISTENEM

PFijmeni a jméno:

o ks

Rodné ¢islo (neni-li, uvedte datum narozeni) 1):

Adresa trvalého nebo jiného pobytu, véetné statu:

Datum uamrti:
UDAJE O OPRAVNENE / OBMYSLENE OSOBE
PFijmeni a jméno: Rodné ¢islo (neni-li, uvedte datum narozeni)u):

Vztah k pojisténému:

Misto narozeni: Pohlavi: O Muz [ Zena

Stat narozeni: Statni ob¢anstvi:

Adresa trvalého nebo jiného pobytu véetné statu:

Forma pobytu: [ Trvaly [ Jiny

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

E-mail: Telefon:

Preferovany zplsob komunikace: [ e-mail [] posta
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KB Cislo pojistné smlouvy

~1 Pojistovna

PODROBNOSTI O UMRTI

Misto umrti:

Jméno a adresa posledniho praktického Iékare:

Adresa notare — soudniho komisare projednavajiciho dédictvi:

Doslo k urazu pfi dopravni nehodé? [ Ano [ Ne

Uvedte podrobnosti Urazu (jak k urazu doslo):

Bylo amrti vy3etfovano policii? [ 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 za mrtvého

[J Lékaiska zprava o pFiciné umrti

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

[ Jiné
POZADOVANY DRUH VYPLATY POJISTNEHO PLNENI

[ jednorazove

[J duichod dle prislusného produktu, specifikujte druh diichodu

[J kombinace jednorazové vyplaty a dtichodu, specifikujte druh diichodu

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

UDAJE PRO VYPLATU POJISTNEHO PLNENI 2)

Zadam o vyplatu pojistného pInéni z vy$e uvedené pojistné smlouvy. Pojistné pInéni poukazte:
[ pfevodem na novou /existujici SMIOUVU (UVETEE GISI0 SMIOUVY) ......cou.iieeeeeeeteieeeeee et

(] celé castky L0 IET BASH VO VYT KE ..o

[ formou uhrady [J bézného pojistného [] jednorazového pojistného [J mimotadného pojistného

[ v souladu s aktualnim aloka&nim pomé&rem

[ do nasledujicih fondti v daném poméru:
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KB Cislo pojistné smlouvy

~1 Pojistovna

Zuastatek vyplaty poukazte:

I:‘ éfS|O uctu / (kéd banky) (pInéni z pojisténi nelze prevést na terminovany nebo spofici ucet)

Jedna se o Gget, 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.:

[ Adresu (uvedte jméno, piiiment, ulici, &islo orientacni a popisné, PSC, misto — postu), adresa musi byt na uzemi Ceské republiky:

Jedna-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 prohladuji, Ze véechny daje v tomto Oznameni jsem uvedi/a Gpiné a pravdivé. Jsem si védom/a, Ze nelpiné a nespravné odpovédi
mohou mit vliv na poskytované pojistné pinéni pojistovny.

Pojistitel si vyhrazuje pravo na moznost ziskani dalSich dokumentii nezbytnych pro vyfizeni pojistného naroku vyplyvajicich z pojisténi.

Odeslanim oznameni pojistné udalosti e-mailem berete na védomi, Ze se jedna o nezabezpeceny komunikaéni kanal a odpovédnost za zaslané osobni udaje pojistitel
pfebira az jejich pfijetim na jeho poStovni server.

Poskytujete souhlas k zasilani sdéleni tykajicich se stavu a vysledku Setfeni pojistné udalosti s vyuZitim prostfedk( elektronické komunikace (napf. e-mail, SMS) na
kontakty, které jste uvedl/a v tomto oznameni pojistné udalosti.

Soucasné potvrzujete, Ze vam byly poskytnuty a jsou vam znamy informace tykajici se zpracovani osobnich Udaju pojistitelem a souvisejicich prav a povinnosti
obsazenych v Informaénim memorandu o nakladani s osobnimi udaji (Informaéni memorandum) a skutec¢nost, ze aktualni verzi tohoto Informaéniho memoranda Ize
nalézt na nasich internetovych strankach www.kb-pojistovna.cz.

Dale prohlaSujete, Ze jste osobou blizkou pojisténého zemfelého a s ohledem na ustanoveni § 33 zakona &islo 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, udélujete pojistiteli,
tj. Komeréni pojisStovné a.s., souhlas, aby v souladu s ob&anskym zakonikem sam nebo prostfednictvim povéfeného lékafe ziskaval Udaje o zdravotnim stavu
pojisténého zemrelého, véetné jakékoliv zdravotnické dokumentace, a to od lékafe pojisténého zemielého, jeho zdravotni pojistovny ¢&i jakéhokoli organu vefejné moci.
Zmociujete pojistitele, aby si od téchto osob ¢&i organl vefejné moci zjiStoval informace o zdravotnim stavu pojisténého zemrelého, nahlizel do zdravotnické
dokumentace a jinych zdznamu o jeho zdravotnim stavu, pofizoval z nich vypisy €i opisy. Pro ucely tohoto zmocnéni a v jeho rozsahu zprostujete uvedené osoby a
organy vefejné moci jejich zakonné ¢&i smluvni povinnosti micenlivosti, a to ve smyslu zakona &islo 372/2011, Sb., o zdravotnich sluzbach.

Dale souhlasite s pfedavanim svych osobnich Gdaju do jinych statt v rdmci zajistovaci ¢innosti. Tento souhlas udélujete na celou dobu existence vzajemnych zavazku
vyplyvajicich nebo souvisejicich s pojistnou smlouvou. Prohlasujete, Ze osobni Udaje poskytnuté ke zpracovani jsou pravdivé a pfesné. Jakoukoliv jejich zménu se
zavazujete sdélit pojistiteli bez zbyte¢ného odkladu.

Datum Jméno a pfijmeni obmysleného / zadkonného zastupce Podpis obmysleného / zakonného zastupce 3)

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

Jmeéno 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 pl“'idaeno

2) pojistné pInéni Ize vyplatit vzdy pouze na jednu adresu nebo na jeden bankovni Gcet (neni mozné plnéni zasilat na vice adres &i ucta).

3) totoZnost obmysleného, zakonného zastupce, opatrovnika byla pred podpisem Zadosti ovéfena dle prikazu totoZnosti
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