b4 Ceska podnikatelska pojistovna, a. s., Vienna Insurance Group,
. c P P Pobfezni 665/23, 186 00 Praha 8, klientska linka 957 444 555

Prezentacni razitko: Jméno a osobni ¢islo pracovnika, ktery oznameni pfijal:

VIENNA INSURANCE GROUP

Podpis pracovnika, datum:

Oznameni skodné udalosti

[_]z pojisténi majetku [_]z pojisténi odpovédnosti
PQJ|§T|'5NY Cislo pojistné smlouvy: Ll UL
Rodné ¢islo | Pfijmeni: Jméno: Titul:
| 1 1 1 | | | |
ICO: Firma/nézev spole¢nosti:
I I Y I _
Adresa trvalého pobytu kA S CRe PSC:
(bydlisté/sidlo) []siny stét nez C: Ll
Ulice (misto). ¢. p./¢. or.: Obec - dodaci posta:
Korespondencni adresa I:l Jiny stat nez CR: PSC: L
Ulice (misto). ¢. p./C. or.: Obec - dodaci posta:
Plstce DPH: DAno I:l Ne E-mail, jiny kontakt (komunikace mlze obsahovat i zdravotni udaje): Tellefoln: U
Osoba povéfend jednanim s pojistitelem:
UDAJE O SKODNE UDALOSTI
Kdy $kodna udalost vznikla (den, mésic, rok, hodina, ¢asovy interval)?
Kde skodna udalost vznikla (obec, ulice, diim ¢. p., okres, stat)? PSC:
Y
Pficina vzniku $kodné udalosti — podrobny popis:
Odpovida nékdo za skodnou udalost |:| Ano |:| Ne |:| Caste¢né Kdo:
Byla udalost nékym 3etfena Adresaac.j.
(policie, hasici, jiné)? [ Jano [ ]ne
Svédci udalosti (jméno, piijmeni, adresa, telefon, mobil, fax, E-mail):
POSKOZENY (tyka se pouze pojisténi odpovédnosti)
Rodné ¢islo Pfijmeni: Titul:
N I | | | |
IC: Firma/nazev spolecnosti:
A I | _
Adresa trvalého pobytu o chAT A% CR. PSC:
(bydliété/sidlo) [ ] Jiny stat nez CR: Ll
Ulice (misto). ¢. p./¢. or.: Obec - dodaci posta:
. T PSC:
Korespondencni adresa Jiny stat nez CR:
i [ Jiny L 111
Ulice (misto). ¢. p./¢. or.: Obec - dodaci posta:
Osoba povéfenad jedndnim s pojistitelem:
Platce DPH: DAno I:l Ne E-mail, jiny kontakt (komunikace mize obsahovat i zdravotni Udaje): Tellefoln: U
Je poskozeny manzelem pojisténého Zil pogkozeny v dobé $kodné udalosti Je poskozeny spole¢nikem pojisténého
nebo jeho pribuznym v fadé pfimé? D Ano D Ne ve spolecné domacnosti s pojisténym? D Ano D Ne pripadné osobou spolecniku blizkou? D Ano D Ne
Uplatnil poskozeny narok na nahradu Pokud ano, Povazujete narok na ndhradu Ujmy
Ujmy proti pojisténému? DAno D Ne uvedtedatumkdy: | | | | | | | | | | | zaoprdvnény? DAnO DNe

Platnou variantu oznacte kfizkem. X
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ROZSAH SKODNE UDALOSTI

Pol. ¢. Popis poskozenych, zni¢enych nebo odcizenych véci

Pocet

oCet | Cena celkem (K) Stari Odhad rozsahu | Vyse skod;z{(ug)my celkem

(roky) poskozeni (%)

Vyse skody/tjmy celkem: K¢

P AP Je poskozena, zni¢end nebo odcizend véc
n ? 2
Byly poskozeny cizi véci? l:l Ano I:l Ne F 5t sstavy vinkulace? l:l Ano I:l Ne

Bude nebo byl uplatnén nérok na pojistné plnéni Pokud ano, u kterého?
u jiného pojistitele? D Ano D Ne

UDAJE O POJISTNEM PLNENI

Pojistné pInéni ma byt zaslano
a) na ucet

Penézni Ustav: Cislo t¢tu: Kod banky: | Specificky symbol:
AN I I | Iy N Y Iy A |

b) postovni poukazkou na adresu
Pfijmeni: Jméno: Titul:

Ulice (misto). ¢. p./¢. or.: Obec - dodaci posta: PSC:

Prohlasuji, ze veSkeré mnou vyse uvedené udaje jsou spravné a odpovidaji skutecnosti.

Datum:
Ll b1 Podpis/razitko firmy

ZMOCNENI KE ZJISTOVANI A OVEROVANI ZDRAVOTNIHO STAVU A ZPROSTENI MLCENLIVOSTI

Pojistény/poskozeny udéluje v souladu s § 2828, a jde-li o pojisténi odpovédnosti v souladu s § 2864, zakona ¢. 89/2012 Sb., obc¢anského zakoniku, souhlas pojistiteli, aby zjistoval ¢i
ovéroval jeho zdravotni stav pro Ucely Setfeni pojistnych udéﬂosti ¢i vykonu jinych prav a povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotazt u pfislusnych |ékaiti (poskytova-
teld zdravotnich sluzeb), zédosti o poskytnuti Iékaiskych zprav, pofizeni vypist nebo opisti ze zdravotnické dokumentace, popr. zjinych zapist, které se vztahuiji ke zdravotnimu stavu
pojisténého/poskozeného; tento souhlas plati i po smrti pojisténého/poskozeného a vztahuje se i na zjisténi pficiny jeho smrti. Déle pojistény/poskozeny opraviiuje k poskytnuti
téchto informaci spravu socialniho zabezpeceni.

Pojistény/poskozeny zprostuje v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, pfislusného |ékare, resp. poskytova-
tele 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 zdkona, a to i v piipadé, ze jde o diagndzu, ktera se obvykle pacientlim v pIném rozsahu nesdéluje.

ZPRACOVANI OSOBNICH UDAJU

V nasleduijici ¢asti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovéni Vasich osobnich tidaju. Vice informaci, véetné moznosti podani namitky v pripadé zpracovani na zakladé oprav-
néného zajmu, prava na piistup a dalSich prav, naleznete v dokumentu Informace o zpracovani osobnich Udaju v neZivotnim pojisténi, ktery je trvale dostupny na webové strance
www.cpp.cz v sekci,O SPOLECNOSTI".

INFORMACE O ZPRACOVANI UDAJU O ZDRAVOTNIM STAVU

Berete na védomi, Ze jsou-li pro Seteni pojistné udalosti nezbytné tidaje o zdravotnim stavu, zpracovava je pojistitel na zakladé nezbytnosti pro uréeni, vykon a obhajobu
pravnich narokd, a to za Gicelem spravy a ukonceni pojistné smlouvy, likvidace pojistné udalosti a za Gcelem ochrany pred neopravnénymi ¢i protipravnimi naroky a predchazeni
podvodlim a jejich vysetifovani, zajisténi a soupojisténi.

INFORMACE O ZPRACOVANi OSOBNiCH UDAJU VYJMA UDAJU O ZDRAVOTNIM STAVU

Berete na védomi, Ze identifikacni a kontaktni idaje, Udaje pro ocenéni rizika pfi vstupu do pojisténi a tdaje o vyuzivani sluzeb zpracovava pojistitel na zakladé opravnéného zajmu
pro Ucely zajisténi fadného nastaveni a plnéni smfuvnich vztahu s pojistnikem a souvisejicich vztahd s pojisténym, pripadné poskozenym, spravy a ukonceni pojistné smlouvy, likvidace
pojistné uddlosti, zajisténi a soupojisténi, ochrany prdvnich ndroku pojistitele a prevence a odhalovdni pojistnych podvodt a jinych protiprdvnich jedndni. Proti takovému zpracovani mate
pravo kdykoli podat namitku, kterd mize byt uplatnéna zptisobem uvedenym v Informacich o zpracovani osobnich Gidaju v nezivotnim pojisténi.

Berete na védomi, Ze shora uvedené osobni Udaje zpracovava pojistitel také na zékladé a pro Ucely pInéni zakonnych povinnosti, které se na pojistitele vztahuiji.

Odeslanim tohoto formulare potvrzujete, Ze jste se diikladné seznamil s dokumentem Informace o zpracovani osobnich tdaji v nezivotnim pojisténi, zejména s rozsa-
hem zpracovavanych udaiju, pravnimi zaklady (dtivody), ucely a dobou zpracovani osobnich tidaji a pravy, ktera Vam v této souvislosti nalezi.

UDAJE O OZNAMOVATELI

I:l Pojistnik I:l Pojistény I:l Opravnéna osoba I:l Jind osoba

Pfijmeni: Jméno: Telefon:

Adresa trvalého pobytu (bydlisté/sidlo): E-mail, jiny kontakt (komunikace muze obsahovat i zdravotni idaje):

VyplInény formulaf véetné piiloh zaslete na adresu: Ceska podnikatelska pojistovna, a. s., Vienna Insurance Group, P. 0.Box 28, 664 42 Modfice
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