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VIENNA INSURANCE GROUP

HLASENI ZTRATY ZAMESTNANI

Ceska podnikatelska pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, Pobfezni 665/23, 186 00 Praha 8, IC: 63998530, telefon: 957 444 555

Adresa pro zasilani korespondence: Ceska podnikatelska pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, P.0.BOX 28, 664 42 ModfFice.

Hlaseni mizete provést online na www.cpp.cz, sekce Reseni $kod. Dodateéné dokumenty ke $kodé zasilejte pres www.mojecpp.cz, zalozka
Stav Skody a vlozZeni podkladu ke skodé.

-/

|:| Pripojisténi zprosténi od placeni — ¢. poj. smluv: [

-/

|:| PripojiSténi neschopnosti splacet uvér — €. poj. smluv: [

Hlaseni ztraty zaméstnani se vztahuje pouze na oznacené riziko, pojisténé ve zde uvedenych pojistnych smlouvach. Nevztahuje se tedy na
ostatni pojistné smlouvy pojisSténého zde neuvedené.

OSOBNi UDAJE POJISTENEHO

Jméno, pfijmeni, titul pojisténého: Rodné ¢islo:

[ ) |

Adresa bydlisté:

Telefon: E-mail pro elektronickou komunikaci:*

[ )|

*E-mail bude pouzit jen pro tuto $kodni udalost. Jeho uvedenim pojistény souhlasi s komunikaci vyhradné elektronickou formou.

UDAJE O UDALOSTI

D ——

—

-

Datum ukonceni pracovniho / sluzebniho poméru: [ ]
PFicina ukonceni pracovniho / sluzebniho poméru: [ ]
(uvedte § dle zakoniku prace, resp. sluzebniho zakona)

Prilozte k hlaseni:

- kopii pracovni smlouvy**

- kopii zapoctového listu**

- kopii vypovédi nebo dohody o ukonceni pracovniho poméru, kde je uveden divod

- potvrzeni pracovniho Ufadu o registraci pojisténého

- je-li pojistény ob&anem jiného nez ¢lenského statu EU, kopii pracovniho povoleni, je-li toto povoleni ke vzniku pracovniho / sluzebniho
poméru na tzemi CR potfeba**

kopie dokladt o poskytnutém Gvéru v pfipadé pFipojisténi neschopnosti splacet uveér.

Pocet pfiloh: | ]

**Na vyzadani pojistitele
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VIENNA INSURANCE GROUP

Zpracovani osobnich udajua

V nasledujici ¢asti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovani Vasich osobnich Gdaju. Tyto informace se na Vas uplatni, pokud jste fyzickou
osobou. Vice informaci, véetné moznosti podani namitky v pfipadé zpracovani na zakladé opravnéného zajmu, prava na pfistup a dalSich prav,
naleznete v dokumentu Informace o zpracovani osobnich Udajt v nezivotnim pojisténi 0418, ktery je trvale dostupny na webové strance www.cpp.cz
v sekci ,,O spole¢nosti®.

INFORMACE O ZPRACOVANIi UDAJU O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJU

Berete na védomi, Ze udaje o VaSem zdravotnim stavu a genetické udaje zpracovava pojistitel na zakladé nezbytnosti pro ur€eni, vykon
a obhajobu pravnich naroku, a to pro Ucely likvidace pojistné udalosti, spravy a ukonceni pojistné smlouvy, ochrany pravnich naroki pojistitele
a prevence a odhalovani pojistnych podvodu a jinych protipravnich jednani.

INFORMACE O ZPRACOVANiI OSOBNICH UDAJU VYJMA UDAJU O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJU

Berete na védomi, ze identifikacni a kontaktni Gdaje, udaje pro vyhodnoceni potfeb a posouzeni vhodnosti pojisténi, idaje pro ocenéni rizika
pfi vstupu do pojisténi a tdaje o vyuzivani sluzeb zpracovava pojistitel na zakladé opravnéného zajmu pro Ucely zajisténi radného nastaveni
a plnéni smluvnich vztaht s pojistnikem a souvisegjicich vztaht s pojiSténym, spravy a ukonceni pojistné smlouvy, likvidace pojistné udalosti,
zajisténi a soupojisténi, ochrany pravnich naroku pojistitele a prevence a odhalovani pojistnych podvodu a jinych protipravnich jednani. Proti
takovému zpracovani mate pravo kdykoli podat namitku, kterda mize byt uplatnéna zpisobem uvedenym v Informacich o zpracovani osobnich
Udaju v nezivotnim pojisténi 0418. Berete na védomi, Ze shora uvedené osobni Udaje zpracovava pojistitel také na zakladé a pro ucely plnéni
zakonnych povinnosti, které se na pojistitele vztahuji.

Podpisem tohoto formulare potvrzujete, ze jste se dilkladné seznamil s dokumentem Informace o zpracovani osobnich udaju
Vv nezivotnim pojisténi 0418, zejména s rozsahem zpracovavanych udajii, pravnimi zaklady (ddvody), tcely a dobou zpracovani
osobnich udajl a pravy, ktera Vam v této souvislosti nalezi.

Prohlaseni pojisténého

Pojistény prohlasuje, Ze vSechny udaje uvedl pravdivé a uplné a je si védom dopadu uvedeni nepravdivych Udajll na povinnost pojistitele plnit.
Pojistény bere na védomi a souhlasi s tim, Ze vlastnoru¢ni podpisy osob na této zadosti jsou nahrazeny mechanickymi prostfedky (faksimile
nebo reprodukci podpisu).

Zmocnéni podle zakona o poskytovani zdravotnich sluzeb

Pojistény udéluje v souladu s § 2828 zakona ¢. 89/2012 Sb., obCanského zakoniku, souhlas pojistiteli, aby zjisStoval ¢i ovéfoval jeho zdravotni
stav pro ucely Setfeni pojistnych udalosti & vykonu jinych prav a povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotazu u pfislusnych lékarl
(poskytovatelll zdravotnich sluzeb), zadosti o poskytnuti Iékafskych zprav, pofizeni vypisi nebo opisu ze zdravotnické dokumentace, popf.
z jinych zapisu, které se vztahuji ke zdravotnimu stavu pojisténého; tento souhlas plati i po smrti pojisténého a vztahuje se i na zjisténi pficiny
jeho smrti. Dale pojistény opravriuje k poskytnuti téchto informaci spravu socialniho zabezpeceni.

Pojistény zprostuje v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zakona ¢&. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani,
prislusného Iékare, resp. poskytovatele zdravotnich sluzeb, ve vztahu k pojistiteli mi€enlivosti ve stejném rozsahu, v jakém je pojistitel opravnén
pozadovat informace ¢i dokumenty podle pfedchoziho odstavce, a dale podle toho, jak je povinen je poskytovat pacientovi podle § 31 a nasl.
citovaného zakona, a to i v pfipadé, Ze jde o diagndzu, ktera se obvykle pacientim v plném rozsahu nesdéluje.

Pojistény si je védom povinnosti opakovang, po dobu trvani naroku na pojistné plnéni dle doplrikovych pojistnych podminek, vzdy k vyro¢nimu
dni prokazatelného prvniho nahlaseni pojistné udalosti pojistiteli, prokazat bez vyzvani potvrzenim pracovniho Gfadu, ze narok na pinéni
dale trva. Pojistény bere na védomi, Ze je povinen ohlasit bez zbyte€ného prodleni ukon€eni naroku na pojistné plnéni napf. pfi nastupu do
zaméstnani nebo zahajeni samostatné vydélecné Cinnosti a od dal$iho pojistného obdobi obnovit placeni pojistného.

Uvedte dalSi pojistitele, u kterych uplatriujete narok z této Skodné udalosti

Croptn pant poutate naucet o i ) I )

Pokud neni vypinéno &islo Ugtu, posle CPP pojistné plnéni na adresu uvedenou vyse. PFi zaslani plnéni na adresu bude z této &astky odedten
poplatek dle platného sazebniku / pfehledu poplatku.

v J dane J | ]

podpis pojisténého

CPP upozorfiuje, Ze ten, kdo pfi uplatné&ni naroku na plnéni z pojistné smlouvy uvede nepravdivé nebo hrubé& zkreslené tidaje nebo podstatné
udaje zami¢i, vystavuje se moznosti postihu podle trestniho zakona.

CPP maé pravo na uéelné vynaloZzené naklady Setfeni v pfipadé nepravdivych a hrubé& zkreslenych Gdajti o rozsahu pojistné udalosti.
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