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LPU–ÚMRTÍ      Verze 03Râ poji‰tûného

Pojistitel: âeská poji‰Èovna a.s., Spálená 75/16, 113 04 Praha 1, âeská republika, Iâ: 45272956, zapsaná v Obchodním rejstfiíku u Mûstského soudu v Praze oddíl B, vloÏka 1464 
(dále jen „âP“)

Îadatel
Pfiíjmení 

Jméno Titul 

Rodné ãíslo

Ulice (místo) â.p.   

Obec (po‰ta) PSâ

Telefon  

Poji‰tûn˘
Pfiíjmení 

Jméno Titul 

Rodné ãíslo

Ulice (místo) â.p.   

Obec (po‰ta) PSâ

Hlá‰ené riziko

Smrt pfiirozená Datum úmrtí Smrt úrazová Datum úrazu

Pojistné smlouvy
ãíslo ãíslo

ãíslo ãíslo

Dokumenty, které je nutno pfiiloÏit k vyplnûnému oznámení (bez pfiiloÏen˘ch dokumentÛ nebude zahájena likvidace pojistné události)

Kopie úmrtního listu poji‰tûné osoby V pfiípadû úmrtí do 3 let od sjednání poji‰tûní nebo pfii úmrtí následkem úrazu: 

 Lékafiská zpráva o pfiíãinû úmrtí, popfi. jin˘ doklad o pfiíãinû úmrtí 

 Usnesení nebo relace policie, popfi. rozsudek soudu v pfiípadû ‰etfiení úmrtí policií 

Pojistné plnûní, pfiípadnû jin˘ závazek ze strany âeské poji‰Èovny a.s. za‰lete (pro pfiípad, kdy Ïadatel je oprávnûnou1) / obmy‰lenou2) osobou k pfiijetí plnûní):

na úãet:

Pfiedãíslí a ã. úãtu   Specifick˘ symbol sporoÏir. úãtu

Název banky Kód banky

na adresu: (pro urychlení v˘platy pojistného plnûní volte formu na adresu pouze v pfiípadû, Ïe nemáte k dispozici bankovní úãet)

Pfiíjmení 

Jméno

Ulice (místo) â.p.   

Obec (po‰ta) PSâ
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Podpis povûfieného pracovníka organizace a razítko

Razítko a podpis lékafie

Podpis Ïadatele

Podpis Ïadatele

Adresa praktického lékafie, kde poji‰tûná osoba mûla vedenou zdravotnickou dokumentaci  (vyplÀuje se v pfiípadû úmrtí do 3 let od sjednání poji‰tûní a nebo pfii úmrtí 
následkem úrazu)

Pfiíjmení 

Jméno

Ulice (místo) â.p.   

Obec (po‰ta) PSâ

Telefon

V dne

Oznámení pojistné události – Úmrtí poji‰tûného následkem úrazu
1. VyplÀte dále uvedené údaje SLOVY (NEPRO·KRTÁVEJTE). Bez úplného vyplnûní vãetnû podpisu Ïadatele nelze pojistnou událost vyfiídit. Nestaãí-li místo na poÏadované údaje,

uveìte je zvlá‰È v pfiíloze.
2. Formuláfi pfiedloÏte k vyplnûní lékafii poji‰tûného.
3. V pfiípadû jak˘chkoli nejasností nás mÛÏete kontaktovat na telefonním ãísle Klientského servisu âeské poji‰Èovny a.s.: +420 841 114 114, nebo prostfiednictvím na‰ich

internetov˘ch stránek: www.ceskapojistovna.cz 
4. Vyplnûné Oznámení za‰lete na adresu: âeská poji‰Èovna a.s., P.O. Box 305, 601 00 Brno.

Vyplní Ïadatel:

K úrazu do‰lo dne v ãase  hod.

v místû (obec)  ve státû

Uveìte souvislé a podrobné ãinnosti a okolnosti, za kter˘ch k úrazu do‰lo:

Pokud k úrazu do‰lo v rámci ãinnosti organizace, pro kterou bylo úrazové poji‰tûní sjednáno, nutno potvrdit:

Název organizace

Iâ organizace

Vyplní lékafi:
Diagnóza vlastního zranûní:

Pfiíãina úmrtí:

Adresa zdravotnického zafiízení (ulice – místo, ã.p. /ã.or., obec – po‰ta, PSâ), telefon:

V dne

V dne

1) termín platn˘ pro pojistné smlouvy sjednané do 31. 12. 2004
2) termín platn˘ pro pojistné smlouvy sjednané po 1. 1. 2005

VyplÀte podle vzoru:
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