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Ceska podnikatelska pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group (dale jen ,CPP*), 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 mhzete provést online na www.cpp.cz, sekce Reseni skod. Dodateéné dokumenty ke $kodé zasilejte pies www.mojecpp.cz, zalozka Stav $kody
avloZeni podkladi ke Skodé. Komunikace miZe obsahovat i zdravotni idaje.
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Upozornéni a pokyny pro pojiSténého

1. Pri diagnostikovani terminalniho stadia onemocnéni vypliite ¢ast I. tohoto formuldfe. O vyplnéni ¢asti Il. pozadejte oSetfujiciho lékare ze
zdravotnického zafizeni, ve kterém jste byl/a diagnostikovan/a, a vyplnény formular zaslete na adresu pojistitele uvedenou v zdhlavi nebo
provedte online hlaseni na www.cpp.cz, sekce Reseni kod. Dokumenty ke $kodé zasilejte pfes www.mojecpp.cz, zalozka Stav $kody a vloZeni
podkladd ke skodé. Komunikace m(ze obsahovat i zdravotni idaje.

2. Prilohou tohoto ozndmeni musi byt lékafska zprdva specialisty odborného zdravotnického zafizeni, v némz bylo onemocnéni diagnostikovano,
vypovidajici mj. 0 nezvratnosti nebo nelécitelnosti uvedeného onemocnéni. Pfipadné dalsi (ékafské zpravy vazici se ke stanovené diagndze

(propoustéci zprava, kopie nalezl potvrzujicich stanovenou diagnézu - CT, MRl apod.)

3. Dovolujeme siVas upozornit, ze naklady spojené s vyplnénim tohoto formulare pojistitel neproplaci.

Cast 1. (Vyplni pojistény)

Prosime o &itelné vyplnéni vech Gdajd. Pokud na nize uvedené dotazy odpovidate Ano, a dale pro vybér pozadované varianty, oznacte tuto odpovéd
kifzkem B4 Neni-li vypln&no Ano, plati odpovéd Ne.

Cisla véech Vasich smluv, ze kterych uplatriujete pojistné plnéni:

Jméno, pfijmenti, titul pojisténého: Rodné Cislo:

Nebylo-lirodné Cislo pridéleno, vyplite datum narozenia pohlavi: I:l Muz I:I Zena

Adresa bydlisté:

Misto, stat narozeni (neni-li uvedeno plati Ceska republika):

Statni obganstvi (neni-liuvedeno plati Ceskd republika):

Jste ve smyslu zakona &. 253/2008 Sb. politicky exponovanou 0sobou?* [ Ano

Telefon: E-mail pro elektronickou komunikaci:*

*E-mail bude pouzit jen pro tuto Skodni udalost. Jeho uvedenim pojiStény souhlasi s komunikaci primarné elektronickou formou.
Komunikace muze obsahovat i zdravotni tidaje.
Pokud neni vyplnén a je jiz zadan souhlas s elektronickou komunikaci, bude CPP zasilat komunikaci primarné na e-mailovou adresu uvedenou
v pojistné smlouvé.

Zpracovani osobnich udaju

V ndsledujici ¢asti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovani Vasich osobnich udajl. Tyto informace se na Vas uplatni, pokud jste fyzickou osobou. Vice
informaci, v€etné moznosti podani namitky v pfipadé zpracovani na zdkladé opravnéného zajmu, prava na pfistup a dalSich prdv, naleznete v dokumentu

Informace o zpracovani osobnich tdajl v pojisténi osob, ktery je trvale dostupny na webové strance www.cpp.cz v sekci 0 spole¢nosti*.

INFORMACE O ZPRACOVAN{ UDAJU O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJU

Berete na védomi, Ze Udaje o Vasem zdravotnim stavu a genetické Udaje zpracovava pojistitel na zékladé nezbytnosti pro uréeni, vykon a obhajobu pravnich
narok{, a to pro Ucely likvidace pojistné udalosti, spravy a ukonéeni pojistné smlouvy, ochrany pravnich naroku pojistitele a prevence a odhalovani
pojistnych podvodu a jinych protipravnich jednani.

INFORMACE O ZPRACOVANi 0SOBNICH UDAJU VYJMA UDAJU O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJU

Berete na védomi, ze identifikacni a kontaktni Udaje, Gdaje pro vyhodnoceni potfeb a posouzeni vhodnosti pojisténi, Udaje pro ocenéni rizika pfi vstupu do
pojisténia Udaje o vyuzivéni sluzeb zpracovéva pojistitel na zakladé opravnéného zajmu pro Ucely zaji$téni fadného nastaveni a plnéni smluvnich vztahi
s pojistnikem a souvisejicich vztaht s pojisténym, spravy a ukonéeni pojistné smlouvy, likvidace pojistné udalosti, zajiSténi a soupojisténi, ochrany
pravnich narokl pojistitele a prevence a odhalovani pojistnych podvodu a jinych protipravnich jednani. Proti takovému zpracovani mate pravo kdykoli
podat ndmitku, kterd mdze byt uplatnéna zplsobem uvedenym v Informacich o zpracovani osobnich Gdaji v pojisténi osob. Berete na védomi, Zze shora

uvedené osobni Udaje zpracovava pojistitel také na zdkladé a pro Gcely plnéni zakonnych povinnosti, které se na pojistitele vztahuji.

Podpisem tohoto formulare potvrzujete, Ze jste se diikladné seznamil/a s dokumentem Informace o zpracovani osobnich tidajd v pojisténi osob, zejména
s rozsahem zpracovavanych Gdajt, pravnimi zaklady (ddvody), Uéely a dobou zpracovani osobnich tidajli a pravy, ktera Vam v této souvislosti naleii.

* Politicky exponovanou osobou je fyzicka osoba, ktera je anebo v pfedchozich 12 mésicich byla ve vyznamné vefejné funkci, pfipadné ji osoba blizka,
a dale spole¢nik nebo skutecny majitel stejné pravnické osoby/svéfenského fondu ¢i pravnické osoby/svéfenského fondu, které byly vytvoreny
ve prospéch takové osoby. Vice informaci na: https://www.cpp.cz/pep
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Prohlaseni pojiSténého

Pojistény bere na védomia souhlasi's tim, Ze vlastnoru¢ni podpisy osob na této zadostijsou nahrazeny mechanickymi prostfedky (faksimile nebo reprodukef
podpisu).

Zmocnéni podle zakona o poskytovani zdravotnich sluzeb

Pojistény udéluje v souladu s § 2828 zakona ¢. 89/2012 Sh., ob¢anského zakoniku, souhlas pojistiteli, aby zjistoval ¢i ovéfoval jeho zdravotni stav pro Gcely
etfeni pojistnych udalosti i vykonu jinych prav a povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotaz( u pfislusnych lékaft (poskytovateld zdravotnich
sluZeb), Zadosti o poskytnutilékarskych zprav, pofizenivypist nebo opisti ze zdravotnické dokumentace, popt. zjinych zapis, které se vztahujike zdravotnimu
stavu pojisténého; tento souhlas platii po smrti pojiSténého a vztahuje se i na zjisténi pficiny jeho smrti.

Pojistény zprostuje v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zdkona ¢. 372/2011 Sh., 0 zdravotnich sluzbdch a podminkach jejich poskytovani, pfislusného lékare, resp.
poskytovatele zdravotnich sluzeb, ve vztahu k pojistiteli ml€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 zékona, a toiv pfipadé, Ze jde o diagndzu,
kterd se obvykle pacientdim v plném rozsahu nesdéluje.

Pojistény v souladu s § 2828 zdkona ¢. 89/2012 Sb., ob¢anského zékoniku, dale udéluje pojistiteli souhlas, aby pro Ucely Setfeni pojistnych uddlostia vykonu
jinych prav a povinnosti z pojistné smlouvy, zejména v souvislosti s pojisténim invalidity, zavislosti na péc¢i a pracovni neschopnosti, zjitoval a ovéfoval
jeho zdravotni stav u orgdn( socidlniho zabezpeceni vyjmenovanych v zadkoné ¢. 582/1991 Sbh,, o0 organizaci a provadéni socidlniho zabezpeceni, ve znéni
pozdéjsich predpisd.

Pojistény zprostuje v souladu s § 14 odst. 2 zakona ¢. 582/1991 Sh., orgédny socialniho zabezpeceni ve vztahu k pojistiteli povinnosti mléenlivosti. Za timto
Ucelem je pojistitel oprdvnén ¢init dotazy a Zadat o poskytnuti posudkd, rozhodnuti, jejich opist nebo vypist a jinych pisemnosti ¢i zapis, které se vztahuji ke
zdravotnimu stavu pojisténého a k jeho posouzeni pro Ucely socidlniho zabezpeceni.

Uvedte dalsi pojistitele, u kterych uplatniujete nérok z této $kodné udalosti:

Pojistné plnénipoukazte na ucet ¢.: Kod banky:

Pokud neni vyplnéno &islo G¢tu, posle CPP pojistné plnéni na adresu uvedenou vyse. PTi zaslani plnéni na adresu bude z této ¢astky odecten poplatek dle
platného sazebniku / prehledu poplatkd.

v | dne |
podpis pojisténého
Ceska podnikatelska pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, se sidlem Pobfezni 665/23, 186 00 Praha 8, IC0: 63998530 Kontaktni adresa: Tel: 957 444 555
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Cast Il. (VYPLNi LEKAR)

Informace pro Lékare:

Prosime o gitelné vyplnéni véech Gdajd. Pokud na nize uvedené dotazy odpovidate Ano, a dale pro vybér pozadované varianty, oznacte tuto odpovéd
kiizkem. XINeni-li vyplnéno Ano, plati odpovéd Ne.

Hlavni diagnoza: Slovy:

Datum, kdy se objevily prvni pfiznaky v pfi¢inné souvislosti s timto onemocnénim:

Datum stanoveni diagnozy:

Popis onemocnéni/ pribéhu onemocnénti:

Jednéd se nyni o termindlni stadium onemocnéni? [ Ano
(Onemocnéni pojisténého je nevylécitelné a s vysokou pravdépodobnosti hranicici's jistotou povede k imrti pojisténého do 12 mésict od data potvrzeni
progndzy lékarem.)

Datum, kdy bylo lékafem stanoveno, Ze je onemocnéniv termindlnim stadiu:

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

Datum a misto:

CPP upozorniuje, ze ten, kdo pfi uplatnéni naroku na plnéni z pojistné smlouvy uvede nepravdivé nebo hrubé zkreslené Gidaje nebo podstatné Gdaje zamléf,
vystavuje se moznosti postihu podle trestnéprdvnich predpist.

CPP md pravo na Géelng vynalozené naklady Setfeniv pfipadé nepravdivych a hrubé zkreslenych Gdajd o rozsahu pojistné udélosti.
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