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HLASENI CELODENNIHO OSETROVANI 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 s§kody a vloZeni podkladu ke Skodé. Komunikace muize obsahovat i zdravotni Gidaje.

Upozornéni a pokyny pro pojisténého

1. Pokud bude celodenni oSetfovani pojisténého trvat minimainé o jeden den vice, nez je v pojistné smlouvé sjednana karenéni doba, vyplite pfi jejim ukonceni ¢ast I.,
o vyplnéni éasti Il. a lll. pozadejte Vaseho o$etfujiciho lékare. Radné vyplnény formulaF doruéte bez zbyteéného odkladu na adresu pojistitele uvedenou v zahlavi nebo
provedte on-line hlageni na www.cpp.cz, sekce Redeni $kod. Dokumenty ke $kodé zasilejte pfes www.mojecpp.cz, zélozka Stav $kody a vioZzeni podkladl ke $kod&.
Komunikace mlize obsahovat i zdravotni udaje.

. Pri zadosti o zalohu na pojistné pInéni (v pfipadé potfeby dlouhodobého oSetfovani) doructe original formulare s Iékafem potvrzenou €asti ll. a lll. a pro nasledné hlaseni
ukonéeni si v tomto pfipadé poridte kopii zasilaného vyplnéného formulare, na kterou Vam lékar ukonéeni osetfovani potvrdi. K hlaseni prilozte Iékafské zpravy popisujici
onemocnéni ¢i poranéni, pro které musi byt pojistény celodenné osetfovan.

3.V pripadé vyplaty pojistného pInéni, které nalezi nezletilému, je tfeba, aby zakonny zastupce nezletilého predlozil kopii rodného listu nezletilého ditéte a vyplnil a pode-
psal formulai Cestné prohlaseni (nezletily), ve kterém potvrdi, Ze je zpUsobily k pravnim tkontim v piném rozsahu, Ze nebyl zbaven svych rodiovskych prav a Ze si je
védom skutec¢nosti, Ze pInéni prebira ve prospéch ditéte.

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

N

Cast I. (VYPLNIi POJISTENY)

Cisla v&ech Vasich smluv s pfipojisténim celodenniho oetfovani pojisténého:

[

-

Jméno, pfijmeni, titul pojisténého:

Rodné ¢islo:

[

) |

—

Adresa bydlisté

e

—

Adresa pobytu v dobé celodenniho oSetfovani:

[

- J

Telefon:

E-mail pro elektronickou komunikaci:*

[ )

-

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

Komunikace muize obsahovat i zdravotni udaje.
Zakonny zastupce
Jméno, pfijmeni, titul:

Rodné ¢islo:

[

) |

—

Adresa bydlisté

[

-

Telefon:

[ ]

Osoby, které pojisténého osetruji:

Osetiujici osoby doplni svij podpis na dalsi strané tiskopisu.V pfipadé vice osetfujicich osob uvedte tyto na samostatny list.

Pojisténého osetiuje od: do:

[ )|

Jméno, pfijmeni, titul/v pfipadé pravnické osoby jeji nazev a sidlo

Rodné &islo/ICO

[

) | )

Adresa bydlisté

Vztah k pojisténému

[

) ]

Pojisténého osetiuje od: do:

[ )|

Jméno, pfijmeni, titul/v pfipadé pravnické osoby jeji nazev a sidlo

Rodné &islo/ICO

) | )

Adresa bydlisté

Vztah k pojisténému

[

) )
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Zpracovani osobnich udaju

V nasledujici ¢asti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovani Vasich osobnich udajl. 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 udaju v pojisténi osob 0418, ktery je trvale dostupny na webové strance www.cpp.cz
v sekci ,,O spole¢nosti*.

INFORMACE O ZPRACOVANI UDAJU O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJU

Berete navédomi, Ze Udaje o0 Vasem zdravotnim stavu a genetické idaje zpracovava pojistitel na zakladé nezbytnosti prouréeni, vykon a obhajobu
pravnich naroku, a to pro Ucely likvidace pojistné udalosti, spravy a ukonéeni pojistné smlouvy, ochrany pravnich narokt pojistitele a prevence
a odhalovani pojistnych podvodu a jinych protipravnich jednani.

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

Berete na védomi, Ze identifikacni a kontaktni idaje, udaje pro vyhodnoceni potfeb a posouzeni vhodnosti pojisténi, idaje pro ocenéni rizika
pfi vstupu do pojisténi a udaje o vyuzivani sluzeb zpracovava pojistitel na zakladé opravnéného zajmu pro Ucely zajisténi fadného nastaveni
a plnéni smluvnich vztaht s pojistnikem a souvisejicich vztaht s pojisténym, spravy a ukonceni pojistné smlouvy, likvidace pojistné udalosti,
zajisténi a soupojisténi, ochrany pravnich naroki pojistitele a prevence a odhalovani pojistnych podvod( a jinych protipravnich jednani. Proti
takovému zpracovani mate pravo kdykoli podat namitku, ktera muze byt uplatnéna zpisobem uvedenym v Informacich o zpracovani osobnich
udaji v pojisténi osob 0418. Berete na védomi, Ze shora uvedené osobni Udaje zpracovava pojistitel také na zakladé a pro ucely plnéni
zakonnych povinnosti, které se na pojistitele vztahuiji.

Podpisem tohoto formulare potvrzujete, ze jste se dikladné seznamil s dokumentem Informace o zpracovani osobnich udaju
v pojisténi osob 0418, zejména s rozsahem zpracovavanych udajt, pravnimi zaklady (ddvody), icely a dobou zpracovani osobnich
udaji a pravy, ktera Vam v této souvislosti nalezi.

Zpracovani osobnich udaju osetrujici / doprovazejici osoby na zakladé opravnénych zajmu pojistitele

OsSetfujici / doprovazejici osoba bere na védomi, ze jeji identifikacni a kontaktni Udaje, a nékteré udaje souvisejici s ukoncenim vydélecné
¢innosti v ¢ase oSetfovani pojisténého zpracovava pojistitel na zakladé opravnéného zajmu pro Ucely likvidace pojistnych udalosti, ochrany
pravnich narok( pojistitele a prevence a odhalovani pojistnych podvodd a jinych protipravnich jednani. Proti takovému zpracovani mate pravo
kdykoli podat namitku, ktera mize byt uplatnéna zpisobem uvedenym v Informacich o zpracovani osobnich udajl v pojisténi osob.

Prohlaseni pojisténého

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 zdkona o poskytovani zdravotnich sluzeb

Pojistény udéluje v souladu s § 2828 zakona €. 89/2012 Sb., obCanského zakoniku, souhlas pojistiteli, aby zjisStoval ¢i ovéroval jeho zdravotni
stav pro ucely Setfeni pojistnych udalosti ¢i vykonu jinych prav a povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotazu u pfislusnych Iékaru
(poskytovatelt zdravotnich sluzeb), zadosti o poskytnuti Iékafskych zprav, pofizeni vypist nebo opist ze zdravotnické dokumentace, popf.
z jinych zapisl, 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 opravnuje 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 pajistiteli 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 pacientdim v plném rozsahu nesdéluje.

Prohlaseni oSetrujici osoby

Svym podpisem oSetfujici osoba prohlasuje, Ze se v terminech uvedenych na tomto formulafi vénovala celodennimu oSetfovani pojisténého.

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

Crvenipouite ot ) ) CETm )

Pokud neni vyplnéno &islo utu, posle CPP pojistné pInéni na adresu uvedenou vyse. Pii zaslani pinéni na adresu bude z této ¢astky odeéten
poplatek dle platného sazebniku / pfehledu poplatku.

v J dane J | ]

podpis pojisténého/zakonného zastupce

v ) dne J | )

podpis (razitko) osoby, ktera pojisténého osetfovala

v ) dne J | )

podpis (razitko) osoby, ktera pojisténého osetfovala
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Cast II. (VYPLNi LEKAR)

Informace pro lékare:
Prosime o Citelné vyplnéni vSech udaji. Pokud na nize uvedené dotazy odpovidate ano nebo ne a dale pro vybér pozadované varianty, oznacte

tuto odpovéd kiizkem. X

[ Potvrzuii, Ze pojistény potfebuje/potieboval byt, vzhledem svému nepfiznivému zdravotnimu stavu, celodenné o3etfovan jinou osobou,
a to po dobu uvedenou na tomto formulafi.

Hlavni diagnéza:
Slovy:
Datum zahajeni celodenného oSetfovani pojisténého:

( )

Postup 1éCby:

Pojistény neni po dobu potfeby jeho celodenniho oSetfovani schopen vykonavat nasledujici zakladni Zivotni potreby:

[ mobilita [ orientace [ komunikace  [] stravovani  [] oblékani a obouvani  [] té&lesna hygiena

|:| vykon fyziologické potfeby |:| péce o zdravi |:| osobni aktivity (hodnoti se ve vztahu ke konkrétnimu zdravotnimu postizeni
a rezimu stanovenému oSetfujicim Iékafem)

[ péce o doméacnost (nehodnoti se u osob do 18 let véku)

Blizsi vymezeni schopnosti zvladat zakladni Zivotni potieby a zplsob jejich hodnoceni stanovi vyhlaska/provadéci pravni predpis
zakona o socialnich sluzbach. Pfi hodnoceni schopnosti zvladat zakladni zivotni potfeby se hodnoti funkéni dopad dlouhodobé
nepriznivého zdravotniho stavu na schopnost zvladat zakladni zivotni potieby; pritom se nepfihlizi k pomoci, dohledu nebo péci,
ktera nevyplyva z funkéniho dopadu dlouhodobé nepfiznivého zdravotniho stavu.

Maji navykové latky vliv na vznik celodenniho oSetfovani? [ Ano [ Ne

Pojisténému byl/a pfiznan/a invalidita: [ 1. stuperi [ Il stuperi [ IlI. stupedt [ Pred&asny diichod [ Starobni diichod

[ Zména pracovni schopnosti (Osoba zdravotné znevyhodnéna)

Datum priznani:
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Cast lll. (VYPLNI LEKAR)

K dnesnimu dni: ( ] oSetfovani pojisténého trva.  Datum dal$i kontroly: [ )

Zména diagnozy ode dne: Nova diagnéza: Slovy:

( ) ) | )

Hospitalizovan od: do: Vi

Byla i po dobu hospitalizace pojisténého ve zdravotnickém zafizeni nezbytna pfitomnost oSettujici osoby? |:| Ano
Hospitalizovan od: do: Vi

Byla i po dobu hospitalizace pojisténého ve zdravotnickém zafizeni nezbytna pfitomnost oSetfujici osoby? |:| Ano

Dal$i pfipadné hospitalizace/pobyty pojisténého ve zdravotnickych zafizenich uvedte na samostatny list.

Datum ukonceni o$etfovani pojisténého:
( ) Doslo ze strany pojisténého k poruseni léebného rezimu? Ao [dNe

Adresa zdrav. zafizeni, telefon: Razitko a podpis Iékare:

Datum a misto:

CPP upozorfiuje, Ze ten, kdo pfi uplatnéni naroku na plnéni z pojistné smlouvy uvede nepravdivé nebo hrubé zkreslené tidaje nebo podstatné
udaje zamici, vystavuje se moznosti postihu podle trestniho zakona. /

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