VIENNA INSURANCE GROUP
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OZNAMENI UMRTI POJISTENEHO

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 Modfice.

Hlaseni mizete provést online na www.cpp.cz, sekce Reseni $kod. Dodateéné dokumenty ke $kodé zasilejte pres www.mojecpp.cz, zalozka
Stav skody a vlozeni podkladu ke Skodé. Komunikace muize obsahovat i zdravotni Gidaje.

Informace pro osobu opravnénou k pojistnému plnéni:
Prosime o ¢itelné vyplnéni vSech udaju. Pokud na niZe uvedené dotazy odpovidate ano nebo ne, a dale pro vybér pozadované varianty, oznacte
tuto odpovéd kiizkem. X

-/

|:| Pojisténi — resp. pripojisténi pro pripad smrti — €. poj. smluv: [

-/

|:| PripojiSténi zprosténi od placeni (pro vybrané produkty) — €. poj. smluv: [

Oznameni umrti se vztahuje pouze na oznacené riziko ve zde uvedenych pojistnych smlouvach. Nevztahuje se tedy na ostatni smlouvy/
pojisténého zde neuvedené. ¢

OSOBNi UDAJE POJISTENEHO

Jméno, pfijmeni, titul pojisténého: Rodné ¢Eislo:

[

P
-
-

Adresa bydlisté:

[

UDAJE O SKODNi UDALOSTI

D ——

Datum umrti: Pri¢ina amrti:

[ ) |

-

OSOBA OPRAVNENA K PRIJETiI POJISTNEHO PLNENI

(v pfipadé nezletilé osoby vyplrite jeji jméno, ostatni Udaje se tykaji zakonného zastupce)

Jméno a pfijmeni, titul: Rodné ¢islo:

[ ) )

Adresa bydlisté:

[ ]

Vztah k pojisténému: Telefon:

[ ) | )

Zakonny zastupce

Jméno, pfijmeni a vztah k opravnénému: Rodné ¢Eislo:

[ ) )

Adresa bydlisté:

[ ]

E-mail pro elektronickou komunikaci:*

[ )

*E-mail bude pouzit jen pro tuto Skodni udalost. Jeho uvedenim pojistény souhlasi s komunikaci vyhradné elektronickou formou.
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Ovéreni identifikace osoby opravnéné k prijeti pojistného pInéni z pojisténi pro pripad smrti, prip. zakonného zastupce:

Druh dokladu (OP, CP, RP): Cislo dokladu: Platnost do: Vydal (organ, stat'):
Misto, stat narozeni'=: Statni obcanstvi':

[ ) |

Stat trvalého pobytu jiny nez CR; ZIP kod':

D ——

P
-

Jste ve smyslu zakona €. 253/2008 Sb. politicky exponovanou osobou nebo osobou spfiznénou? |:| Ano

Stat dafiového rezidenta jiny nez CR%:  DIC*:
Dariovy rezident® i jiného statu nez CR? O Ano [ ] [

-

Jméno, pfijmeni a adresa notare, ktery vyfizuje dédické Fizeni:

Prilozte k oznameni:

- kopii umrtniho listu

- pfi tragickém Umrti (autonehoda, vrazda atd.) — vysledek vySetfovani Policie CR

- Déti pojisténé v ramci urazového pripojisténi dospélého pojisténého: V pfipadé Skodni udalosti ditéte, které je pfipojisténo smlouvou dospélé
osoby, dolozte kopii rodného listu pojisténého ditéte, popf. rozhodnuti soudu o osvojeni ¢i rozhodnuti soudu o pfidéleni ditéte do péce
dospélému pojisténému jako porucnikovi.

V pfipadé vyplaty pojistného plnéni, které nalezi nezletilému, je tfeba, aby zakonny zastupce nezletilého predlozil kopii rodného listu

nezletilého ditéte a vyplnil a podepsal formular Cestné prohlaseni (nezletily), ve kterém potvrdi, Ze je zptsobily k pravnim tkontim v piném

rozsahu, Ze nebyl zbaven svych rodi¢ovskych prav a Ze si je védom skute€nosti, ze plnéni prebira ve prospéch ditéte.

Zpracovani osobnich udaju

Informace o zpracovani Vasich osobnich udaja, véetné moznosti podani namitky v pfipadé zpracovani na zakladé opravnéného zajmu, prava
na pristup a dalSich prav, naleznete v dokumentu Informace o zpracovani osobnich Udaji v pojisténi osob 0418 / Informace o zpracovani
osobnich udaja v nezivotnim pojisténi 0418 (hlasite-li Skodni udalost z cestovniho pojisténi) / Informace o zpracovani osobnich udaju v pojisténi
vozidel (hlasite-li $kodni udalost z pojisténi vozidel), ktery je trvale dostupny na webové strance www.cpp.cz v sekci ,O0 SPOLECNOSTI®.

Prohlaseni opravnéné / obmyslené osoby

Prohlasuiji, Ze jsem v8echny udaje uvedl/a pravdivé a Uplné a jsem si védom/a dopadu uvedeni nepravdivych tdaji na povinnost pojistitele plnit.
Prohlasuji, Ze pojistitelem vyplacené finan¢ni prostfedky nebudou pouzity v souvislosti s financovanim terorismu.

Beru na védomi a souhlasim s tim, ze vlastnoru¢ni podpisy osob na této zadosti jsou nahrazeny mechanickymi prostfedky (faksimile nebo
reprodukci podpisu).

Upozornéni

Berte prosim na védomi, Ze vztahy mezi rodi¢i a ditétem, pfip. zastoupeni ditéte ve vécech spravy jeho majetku upravuje zejména zakon
¢. 89/2012 Sb., ob&ansky zakonik (dale jen ,zakon®). Dle tohoto zakona jsou rodi¢e odpovédni a maji pravo na zastupovani ditéte a spravovani
jeho jméni v béznych zalezitostech. Trvani a rozsah rodi¢ovské odpoveédnosti mize zménit soud a v pfipadé, Ze rodi¢ nemuze dité zastupovat,
jmenuje soud ditéti opatrovnika. K pravnimu jednani, které se tyka jméni ditéte, potfebuji rodiCe souhlas soudu, ledaze se jedna o bézné
zalezitosti nebo o zalezitosti sice vyjimecné, ale tykajici se zanedbatelné majetkové hodnoty.

Zprostredkovatel pojisténi / zaméstnanec pojistovnys:
Oznameni pfevzal a zaroven proved| ovéfeni identifikace dle platnych pravnich predpisu, nebyla-li identifikace provedena jinou osobou viz nize.

Jméno a pfijmeni, titul:

[

Cislo zprosttedkovatele / Osobni &islo: Telefon:

[ J |

N’

-
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(e pokeri o icetc. )| ) G )

Pokud neni vypInéno &islo Ustu, 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 e | )
[ J | )

podpis opravnéné/obmyslené osoby (zakonného zastupce) podpis zprostfedkovatele pojisténi,
pFip. zaméstnance pojistovny

" Neni-li uvedeno, plati Ceska republika.

2 viz dle zakona &. 586/1992 Sb., o danich z p¥ijm(i, ve znéni pozdé&jsich predpist. Za dafiového rezidenta jiného statu nez CR se povaZuje osoba,
ktera je podrobena zdanéni v tomto jiném staté z divodu mista narozeni / bydlisté / trvalého pobytu / mista podnikani nebo podobného kritéria.

3 Jste-li dafiovym rezidentem USA, drzitelem cestovniho pasu USA nebo opravnéni k pobytu v USA, tzn. zelené karty, nebo entitou zaloZenou
dle prava USA nebo prava jiného statu nez CR, specifikovanou americkou osobou nebo jste-li ovladan osobou, jeZ je statnim ob&anem nebo
rezidentem USA nebo jiného statu nez CR, vypliite formulaf Identifikace fyzické/pravnické osoby.

4 Jste-li dafovym rezidentem jiného statu nez CR, uvedte svoje dafiové identifikadni &islo v tomto staté.

5 Ovéreni identifikace osoby opravnéné k pfijeti pojistného plnéni musi byt provedeno opravnénym zaméstnancem pojistovny, jinou osobou,
ktera opravnénim pojistitele disponuje, pfipadné muize byt provedeno notaiskym zépisem, obecnim / krajskym ufadem s rozSifenou
pusobnosti (tato forma ovéreni bude pfiloZena jako pfiloha).

Pocet pfilon: | ]

CPP upozoriiuje, Ze ten, kdo pfi uplatnéni naroku na plnéni z pojistné smlouvy uvede nepravdivé nebo hrubé zkreslené udaje nebo podstatné
Udaje zaml¢i, vystavuje se moznosti postihu podle trestniho zakona. /

CPP ma pravo na ugelné vynalozené naklady Setfeni v pfipadé nepravdivych a hrubé& zkreslenych idajtl o rozsahu pojistné udalosti. ¢

Prosime, zajistéte vyplnéni Zpravy osetfujiciho Iékare!
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ZPRAVA LEKARE

Upozornéni pro lékare:

1. Odmeénu za vyplnéni tohoto tiskopisu Vam uhradi opravnény / obmysleny.

2. Prosime o ¢itelné vyplnéni vSech udajl.

3. Pokud nestaci pro pozadované udaje misto v predtisténych rubrikach, pouzijte samostatného papiru jako pfilohy.

Pocet ptiloh: | ]

Zprava je pozadovana za ucelem Setfeni Skodni udalosti, ktera nastala umrtim pojisténého uvedeného na prvni strané tohoto oznameni,
a pro stanoveni objektivniho rozsahu pojistného pinéni z pojistné smlouvy pojistitelem.

Kdy doslo k umrti pojisténého? Datum: V hod.:

[ J | ]
Misto umrti pojisténého:

[ ]

Pfi¢ina umrti pojisténého:

Kdy byla Iékafem diagnostikovana nemoc, ktera byla pfi¢inou umrti? Mésic, rok:

[ )

DalSi nemoci, které maji souvislost s umrtim, véetné data urceni jejich diagndzy Iékafem:

Zdravotnické zafizeni, ve kterém se pojiStény 1&Cil (nazev, adresa, jméno/a odborného/ych Iékare/():

\ J

V pfipadé umrti pojiSténého ve zdravotnickém zafizeni uvedte nazev a adresu:

V pfipadé umrti nasledkem uUrazu uvedte, zda ma predchozi zdravotni stav néjakou souvislost s pficinou umrti:

Byl pfi¢inou umrti vliv alkoholu, navykovych latek nebo 1€ki? Jakych?

V krvi bylo zjisténo: Yoo
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ZPRAVA LEKARE

Bylo pficinou umrti umysiné sebeposkozeni?

Byl pojisténému pfiznan nejvyssi stupen invalidity? Pokud ano, datum pfiznani: [ ]

Jiné sdéleni |ékare:

Adresa, telefon: Razitko a podpis Iékare:

Datum a misto:

V pfipadé vice opravnénych / obmyslenych osob vyplni kazdy Oznameni umrti pojisténého; vyplnénou Zpravu oSetfujiciho Iékafe a pfilohy
staCi poskytnout pojiStovné jen jednou.

Dovolujeme si Vas upozornit, Ze naklady spojené s vyplnénim tohoto formulare pojistitel neproplaci.
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