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Ceska podnikatelska pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group
Pobfezni 665/23, 186 00 Praha 8, IC: 63998530, klientska linka: 841 444 555
Adresa pro zasilani korespondence: Ceska podnikatelska pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, P.0.BOX 28, 664 42 Modfrice

HLASENI invalidity

(invalidita II. nebo lll. stupng)

Hlaseni pfiznani daného stupné invalidity se vztahuje pouze na oznaéené riziko, pojisténé ve zde uvedenych
pojistnych smlouvach. Nevztahuje se tedy na ostatni pojistné smlouvy pojisténého zde neuvedené.
Osobni udaje pojisténého:
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Rodné ¢islo: Telefon: ..o
2o [T OO
UDAJE O UDALOSTI:

Datum pfiznani invalidity 0d CSSZ: .......coviieiiii i Il.stupen |:| lll.stupen |:|

PFicina vzniku invalidity: [ | nemoc [ ] uraz
V pfipadé vzniku invalidity v dusledku trazu:
Datum Urazu: ... ..o MiSTO Urazu: ... .

Poran@na Cast t@1a: ... ..uie i Byla postizena jiz pfed urazem?  Ano* Ne*

JMEéno, adresa VaSeho praktiCKEN0 IEKaFE: .. .. ... e e ettt

PrilozZte k Zadosti:
- kopii ,Rozhodnuti o pfiznani daného stupné invalidity* od CSSZ
- kopii ,Rozhodnuti o pfiznani invalidniho diichodu® od ¢SSZ
- kopii ,Zadznamu o jednani“ pfislusné spravy socialniho zabezpec&eni s uvedenim Iékafské zpravy o zdravotnim stavu, na
jehoz zakladé invalidni dichod pfiznava

Bankovni spojeni pro zaslani pojistného plnéni z pojisténi invalidity

Cislo bankoVNiho UtU.............oooiii i kdd banky..............oc..l.

Prohlaseni pojisténého

Prohlasuji, Ze jsem na vSechny dotazy odpovédél(a) pravdivé a uplné a jsem si védom(a) dusledkll nepravdivych odpovédi na
povinnost pojistitele plnit. Souhlasim, aby Ceska podnikatelska pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group (dale jen ,pojistitel*)
zjiStovala pro potfebu Setfeni pojistné udalosti mij zdravotni stav (zdravotni stav pojisténého) a ovéfovala pfislusnou zdravotni
dokumentaci. Souhlasim s vyuzitim rodného G&isla pojisténého pojistitelem pro potfeby identifikace a Setfeni pojistné udalosti.
V souladu s ustanovenim § 5 odst. 5 a § 9 pism. a) zakona ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich Udaju a o zméné nékterych zakonl
v platném znéni (dale jen ,zakon®), souhlasim se zpracovanim a vyuzitim mych (poji$téného) osobnich a citlivych Gdaji o zdravotnim
stavu. Tento souhlas davam ve prospéch poijistitele, a to v ramci jeho Cinnosti v pojisStovnictvi po dobu nezbytné nutnou k zajisténi
vykonu prava a plnéni povinnosti plynoucich z pojistné smlouvy. Informace o zpracovavanych osobnich a citlivych Udajich bude
poskytovana v souladu s § 12 zakona a ochrana prav subjektu Udaji bude zabezpecena v souladu s § 21 zakona.

podpis pojistnika podpis pojisténého (zakonného zastupce)

CPP upozorfiuje, Ze ten, kdo pfi uplatn&ni naroku na pinéni z pojistné smlouvy uvede nepravdivé nebo hrubé zkreslené
udaje nebo podstatné udaje zaml¢i, vystavuje se moznosti postihu podle trestniho zakona.
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