Fonst e ot
POJISTOVNA

(zavazné/kritické)

Oznameni pojistné udalosti — onemocnéni mate moznost nahlasit zplsobem, ktery vam nejlépe vyhovuje, a to:
— elektronicky prostfednictvim internetu na adrese www.ceskapojistovna.cz

— telefonicky na disle klientského servisu +420 841 114 114

- osobné na kterémkoli obchodnim misté Ceské pojistovny a.s.

- zaslanim papirového formulafe postou na adresu: Ceska pojistovna a.s., P. 0. BOX 305, 601 00 Brno

Pokud se rozhodnete pro ozndmeni onemocnéni formou tohoto papirového formulére, postupujte v souladu s nize uvedenymi
pokyny.

Formular mazete vyplnit jiz po stanoveni diagnézy odbornym pracovistém. K vyplnénému formulafi prilozte |ékarské zpravy,
které jsou uvedeny u jednotlivych druht onemocnéni. DoloZeni Iékarskych zprav je nezbytné.

PRO UVEDENE ONEMOCNENI PRILOZTE PROSIM NASLEDUJICi DOKLADY:

A: INFARKT MYOKARDU OPERACE VENCITYCH TEPEN
OPERACE SRDECNi CHLOPNE ZISKANE CHRONICKE SRDECNI ONEMOCNENI
SELHANI LEDVIN SLEPOTA
HLUCHOTA LYMSKA BORELIOZA
APLASTICKA ANEMIE REVMATICKA HORECKA
SYSTEMOVA SKLERODERMIE SYSTEMOVY LUPUS ERYTHEMATODES
TBC CIRHOZA JATER
MORBUS BECHTEREV POPALENINY
KARDIOMYOPATIE OPERACE AORTY
COR PULMONALE OPAKOVANY INFARKT MYOKARDU

Lékarskou zpravu z odborného pracovisté potvrzujici diagnézu, datum jejiho stanoveni a popis onemocnéni, popripadé
vykonu, ktery byl proveden (napf. propoustéci zprava z hospitalizace, ambulantni zprava).
V pripadé operace operacni protokol ¢i propoustéci zpravu z hospitalizace s uvedenym popisem operace.

B: ZHOUBNE NADORY (RAKOVINA) NEZHOUBNY NADOR MOZKU
RAKOVINA V POZDNiM STADIU
Lékaiské zpravy uvedené v bodé A a navic histologicky (cytologicky) protokol nebo Iékaiskou zpravu
obsahujici histologicky nalez.

C: CEVNi MOZKOVA PRIHODA MENINGITIDA
ENCEFALITIDA KLISTOVA MENINGOENCEFALITIDA
PARKINSONOVA CHOROBA DO VEKU 65 LET ~ ALZHEIMEROVA CHOROBA DO VEKU 65 LET
POLIOMYELITIDA
Lékarské zpravy uvedené v bodé A a navic zpravu z neurologického vysetfeni potvrzujici pfiznaky
onemocnéni po dobu nejméné 3 mésicl od stanoveni diagnézy.

D: POLIOMYELITIDA nebo TETANUS u déti
Lékaiské zpravy uvedené v bodé A a navic ovéfenou kopii ockovaciho prikazu, popi. potvrzeni Iékare
o ockovani.

E: CHRONICKA VIROVA HEPATITIDA ROZTROUSENA SKLEROZA
OCHRNUTI DIABETES MELLITUS 1. TYPU
Lékarské zpravy uvedené v bodé A a navic dokumentaci potvrzujici pfiznaky onemocnéni po dobu
nejméné 6 mésicli od stanoveni diagnozy.

F: TRANSPLANTACE ZIVOTNE DULEZITYCH ORGANU
Lékaiské zpravy uvedené v bodé A a navic potvrzeni o zavedeni do seznamu cekatel na transplantaci, tzv. waiting-
list vypracovany ve specializovaném pracovisti na Gzemi Ceské republiky (v pFipadé, Zze nebyla provedena operace).

G: ONEMOCNENI HIV ZISKANE PRI TRANSFUZI KRVE
Lékaiské zpravy uvedené v bodé A a navic pisemné uznani odpovédnosti instituce, ktera provedla transfuzi,
za prenos onemocnéni nebo soudni rozhodnuti s dolozkou pravni moci, které takovou odpovédnost potvrzuje.

Vyse uvedené dokumenty prosim piedejte do Ceské pojistovny a.s.:

— osobné na kterémkoli obchodnim misté (seznam a adresy najdete na www.ceskapojistovna.cz)

— elektronicky v naskenované podobé prostfednictvim internetovych stranek www.ceskapojistovna.cz/klient

- postou na adresu: Ceska pojistovna a.s., P. 0. BOX 305, 601 00 Brno

V pfipadé, Ze udaje uvedené v tomto ozndmeni nebudou postacovat k identifikaci dle zakona ¢. 253/2008 Sb.,
mUzete byt nasledné vyzvan(a) k jejich doplnéni.

Tato stranka je uréena pro vasi potfebu, nezasilejte ji zpét do Ceské pojistovny a.s.



Prezentacni razitko:

CESKA Oznéameni pojistné udalosti
ST Onemocnéni
POJISTOVNA

Upozornéni: u poli¢ek platnou variantu oznacte kfizkem X

Cisla pojistnych smluv, kterymi jste u Ceské pojistovny a.s. pojistén(a) pro pripad onemocnéni

PFjmeni/Titul
Jméno Rodné ¢islo I
Ulice (misto) C.p.

Obec (posta) poc I

UDAJE O NEMOCNEM

Telefon/E-mail I
Pojistné pInéni poukazte na ucet

Predsli uctu Cislo u¢tu Kéd banky

Kdy bylo poprvé onemocnéni diagnostikovano? I I

Nazev nemoci (diagnéza)

Zdravotnické zafizeni, kde bylo onemocnéni l1é¢eno (nazev zafizeni, adresa, jméno a pf¥ijmeni odborného lékare, telefon, e-mail)

Prakticky lékafr, u kterého je vedena zdravotnicka dokumentace (nazev zafizeni, adresa, jméno a pfijmeni Iékare, telefon, e-mail)
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Prohlaseni:

Prohlasuji, Ze jsem viechny Udaje uvedl(a) pravdivé a Uplné a Ze jsem si védom(a) dGsledkd nespravnych odpovédi na povinnost pojistitele plnit. Ve smyslu zakona ¢. 20/1966 Sb., o pé¢i a zdravi lidu, a V3eobecnych pojistnych
podminek pro zivotni pojisténi zmociiuiji pojistitele k ziskani informaci shromazdénych ve zdravotnické dokumentaci vedené o mé osobé ¢i o osobé, jejimz jsem zakonnym zastupcem, potiebnych k posouzeni mych/jejich
narokd na pojistné plnéni z Zivotniho pojisténi. Souhlasim, aby si pojistitel vyzadal potfebnou zdravotnickou dokumentaci o [é¢eni a zdravotnim stavu mém nebo osoby, jejimz jsem zakonnym zastupcem, pro Setfeni Zivotnich
pojistnych udalosti. Souhlas udéluji za tcelem vyfizovani pojistnych udalosti, pfipadné i na dobu po mé smrti ¢i smrti osoby, jejimz jsem zakonnym zéstupcem. Déle zmocriuji Iékare, zdravotnicka zafizeni a zafizeni poskytuijici
zdravotni péci k vyhotoveni lékafskych zprav, vypist ze zdravotnické dokumentace ¢i k jejich zaptijceni. Timto zprostuji od povinnosti zachovavat mlicenlivost Iékare, zdravotnicka zafizent a zafizeni poskytujici zdravotni pédi,
které pojistitel pozada o uvedené informace. Pojistitel zpracovava ve smyslu zakona 101/2000 Sb., o ochrané osobnich udajt, mé osobni tidaje nebo osobni tidaje osoby, jejimz jsem zakonnym zastupcem, v souladu s timto
zakonem. Souhlasim s tim, aby mé osobni tidaje, resp. osobni tidaje osoby, které jsem zakonnym zastupcem, byly zpracovavany pojistitelem v rdmci pojistovaci cinnosti, zajistovaci ¢innosti a cinnosti souvisejicich s pojistovaci
a zajistovaci ¢innosti podle zdkona ¢. 277/2009 Sb., o pojistovnictvi, a to po dobu nezbytné nutnou k zajisténi viech prav a povinnosti plynoucich ze zavazkového vztahu. Souhlasim, abych byl(a) pojistovnou kontaktovéan(a)
elektronickou cestou, s vyuzitim mnou uvedenych kontaktnich Gdajt (e-mail/telefon), a to vcetné zasilani informaci vypovidajicich o mém zdravotnim stavu nebo zdravotnim stavu toho, jehoz jsem zékonnym zéstupcem.

PROHLASENI

Vypliite jen, vzniklo-li pravo na pInéni nezletilému ditéti:

PF{jmenti, jméno Rodné ¢islo I

Adresa (misto,ulice,
& p., PSC)
Vztah k vy3e uvedenému
nemocnému
Podpis nemocného nebo jeho zakonného zastupce

IDENTIFIKACE, KONTROLA osoby majici pravo na plnéni - nemocny nebo jeho zakonny zastupce (zakon ¢. 253/2008 Sb.):

Identifikovand osoba — e
pfijmeni, jméno Rodné islo I

Politicky exponovana osoba NE ANO Jméno a funkce PEO
TotoZnost a shoda podoby ovéfena podle obcanského prikazu cestovniho pasu jiného dokladu
Cislo dokladu Vyddno (stat, popt. organ)
§ Mist 5
isto tatni = s
X Platnost do I I narozeni obcanstvi CR Jine
=
< KONTROLA KLIENTA:
w n z
=) pojistna ochrana a/nebo akumulace

Ucel a zamyslena povaha obchodu: financnich prostredka jiné (definujte)

Zdroje finan¢nich prostfedkd (prijmy): ze zavislé/podnikatelské ¢innosti jiné (definujte)

Prohlaseni klienta: Potvrzuji, Ze viechny vy3e uvedené Udaje jsou Uplné a pravdivé, ze jsem
nezamlcel Zadné udaje, které mi jsou nebo mohou byt zndmy, a zavazuiji se bez zbytecného odkladu
nahlasit pojistiteli jejich zménu. Prohlaseni zastupce pojistitele: Potvrzuiji, Ze jsem viechny Udaje

i podobu podle dokladu totoZnosti fadné ovéfil a ze jsem kontrolu proved| v rozsahu potfebném

k posouzeni mozného rizika legalizace vynosu z trestné Cinnosti a financovani terorismu.

Datum podpisu I I 2 O Podpis identifikované osoby Podpis zastupce CP, identifikace a razitko
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