,r'f ) PP OZNAMENI SKODNE UDALOSTI

VIENNA INSURANCE GROUP

Prezentacni razitko: Jméno a osobni gislo pracovnika, ktery ozndmeni pfijal:
Podpis pracovnika, datum:
||z pojisténi majetku |z poji$téni odpovédnosti

POJISTENY - Cislo pojistné smlouvy:

Rodné &islo Piljmeni: Jmeéno: Titul:
Ico: Firma/nazev spolecnosti:

Adresa trvalého pobytu T PsC:
(bydlista/sidlo) [ ]Jiny statnez CR:

Ulice (misto). & p./¢. or: Obec - dodacf posta:

Korespondencni adresa D Jiny stat nez CR: psC:
Ulice (misto). &. p./&. or: Ohec - dodaci posta:

Platce DPH: D ARO J:] Ne | E-mail jiny kontakt (komunikace mlZe obsahovat i zdravotni idaje): Telefon:

Osoba povéfena jedndnim s pojistitelem:

UDAJE O SKODNE UDALOSTI

Kdy 8kodna uddlost vznikla (den, mésic, rak, hodina, Easovy interval)?

Kde Skodnd udalost vznikla (obec, ulice, dam &. p., okres, stat)? P5C:

Pifgina vzniku Skodné udalosti - podrobny popis:

Odpovida nékdo za skodnou uddlost | |Ano [ |Ne [ |Casteénd Kdo:

Byla udalost nékym Setfena Adresaad.j:
(policie, hasigi,jiné)? [ Jano []ne

Svédci udalosti (jméno, piijment, adresa, telefon, mobil, fax, E-mail):

POSKOZENY (tyka se pouze pojisténi odpovédnosti)

Rodné Eislo: Prljment: Jmeéno: ‘ Titul:
IC: Firma/nazev spoleénosti:
Adresa trvalého pobytu PR PSC:
(bydlts/sidlo) | ] Jinystatnez CR:
Ulice (misto). €. p./8. or: Obec - dodaci posta:

i B GE PSC:
Korespondenéni adresa D Jiny stat neZ CR:
Ulice (mista). & p./€. or: Obec - dodaci posta:

Osoba povéfena jednanim s pojistitelem;

Plétce DPH: D A D Ne E-mail, jiny kentakt (komunikace miZe obsahovat i zdravotni Udaje): Telefon:

Je poskozeny manZelem pojisténého Zil podkozeny v dobé Skodné udalosti ; Je poskozeny spoleénikem pojisténého
nebo jeha pfibuznym v fadé piimé? D ARE D Nl v spole€né domacnosti s pojisténym? D Ang D e piipadné osobou spolecniku blizkou? D Anig D Na

Uplatnil poskozeny nérok na ndhradu Pokud ano, PovaZujete narok na nahradu djmy

i byl Ano Ne ! s Ano Ne
Ujmy proti pojisténému? D D uvedte datum kdy: : Za opravneny? [:l D
Platnou variantu oznadte kfizkem.  [X]

Ceska podnikatelska pojitovna, as. Vienna Insurance Group, se sidlem Pobfe?ni 665/23, 186 00 Praha 8, 1£0: 63998530 Kontaktnf adresa: Tel:957 444 555
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ROZSAH SKODNE UDALOSTI

Pol.&. Popls poskozenych, znicenych nebo odgizenych vécl Z%%%t Cena celkem (K&) (ﬁgﬁv) %%gig{géf?%ﬁ)“ Wseskodyzzl’(tg;nycelkem
vy3e Skody/Gjmy celkem: Ké
; 5 o Je pogkozend, znitend nebo odcizend véc
Byt poskazEnyLiziveels D Ano D Ne predmétem zastavy nebo vinkulace? [:] Ao D ihtd
Bude nebo byl uplatnén narok na pojistné plnéni Pokud ano, u kterého?
ujiného pojistitele? D A D e
UDAJE O POJISTNEM PLNENI
Pajistné plnéni ma byt zaslano
a) na ucet
PenéZni (stav: Cislo uctu: Kad banky: Specificky symbol:
b) postovni poukézkou na adresu
Pfijmeni: Jméno: Titul:
Ulice (misto). &. p./C. or: Obec - dodaci posta: PSC:

Prohlasuji, fe vedkeré mnou vj&e uvedené tdaje jsou spravné a odpovidaji skuteénosti.

Datum:

Podpis/razitko firmy

ZMOCNENT KE ZJI3TOVANT A OVEROVANI ZDRAVOTNIHO STAVU A ZPROSTENT MLEENLIVOSTI o .
Pojitény/po3kozeny udéluje v souladu s § 2828, a jde-li o pojistént aqﬁovédncsti v souladu s § 2864, zakona &, 89/2012 Sb, obtanského zakoniku, souhlas pojistiteli, aby ziisfuval
& ovéFoval jeho zdravotni stav pro Ucely Setfeni pojistnych udalost! ¢i vykonu jinych prév a pavinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotaz(l u pfislusnych lékafd (poskytova-
teld zdravotnich sluzeb), adost! o poskytnuti LekaFskych zprav, pofizeni vypisti nebo opisd ze zdravotnické dokumentace, popr. z jinych zapist, které se vztahuji ke zdravotnimu stavu
pc;jisteneho/poékozeného; tento souhlas platii po smrti pojiténého/poskozeného a vztahuje seina zjisténl pfiginy jeho smrti. Déle pojistény/poskozeny opravituje k poskytnutitéchto
informaci sprévu sociéinto zabezpeten. L

Pojistény/poskozeny zprodtuje v souladu s § 51 odst 2 pism. b) zakona €. 372/2011 Sh,, 0 zdravotnich sluZbdch a podminkéch jejich Eoskytovéniapristusnéhn lékafe, resp. poskytovatele
zdravotnich sluzeb, ve vztahu k pojistiteli ml¢entivosti ve stejném rozsahu,vg{akém je pojistitel opravnén poZadovat informace &i dokumenty podle pfedchoziho odstavee, a ddle podle
toha,jak je povinen je poskytovat pacientovi podle § 31 a ndsl citovaného zakona, a to v piipade, Ze jde o diagnézu, které se obvykle pacientum v plném rozszhu nesdéluje.

ZPRACOVANI OSOBNICH UDAJU L

V ndsledujici €asti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovani Vasich osobnich Udajli. Vice informaci, vEetng moZnosti poddninamitky v pfipadé 'ﬁ:racovanl nazakladé oprav-
néného zajmu, prava na pfistup a dalsich prav, naleznete v dokumentu Informace o zpracovani asobnich tdajl v neZivotnim pojiSténi, kiery je trvale dostupny na webové strénce
www.cpp.cz v sekci 0 SPOLECNOSTI",

INFORMACE O ZPRACOVANI (DAJU O ZDRAVOTNIM STAVU

Berete na védom, Ze jsou-li pro Setfeni pojistné udalosti nezbytné udaje o zdravotnim stavu, zpracovava je pojistitel na zékladé nezbytnosti pro uréeni, vykon a obhajobu
pravnich naroki, a to za icelem spravy a ukonéent pojistné smlouvy, likvidace pojistné udalosti a za itelem ochrany pfed neopravnénymi & protipravnimi naroky a predchazenf
podvoddim a jejich vySetiovani, zajistén( a soupojisteni.

INFORMACE O ZPRACOVANI OSOBNICH UDAJU VYJMA UDAJU O ZDRAVOTNIM STAVU L

Berete na védomi, Ze identifikacni a kontaktni idaje, Udaje pro ocenénirizika pfi vstupu do pojiSténi a Udaje o vyuzivani sluZeb zpracovava pojistitel na zakladé opravnéného
z&jmu pro Uely zajisténi fadného nastaveni a plnéni smiuvnich vztahi s pojistniker a souvisejicich vztah( s pojisténym, pripadné pogkozenym, S{Jrévy a ukoncen( pojistné smlouvy,
likvidace pojistné udalosti, zajistén{ a soypogiéténl’, ochrany pravnich nérokil pojistitele a prevénce a odhalovani pojistnych podvodd a jinych protipravnich jednani. Proti takovému
zpracovani méte pravo kdykoli podat namitku, ktera muze byt uplatndna zpiisobem uvedenym v Informacich o zpracovani osobnich Gdajli v neZivotnim pojistént.

Berete na védom/, Ze shora uvedené osobni Udaje zpracovavé pojistitel také na zakladé a pro Gtely plnéni zakonnych povinnosti, které se na pojistitele vztahuji.

Odeslénim tohoto formulfe potvrzujete, Ze jste se diikladné seznamil s dokumentem Informace o zpracavéni osobnich tidajti v neZivotnim pojisténi, zejména s rozsahem
zpracovavanych tidajii, pravnimi zaklady (ddvody), itely a dobou zpracovani osebnich tidajl a prévy, kterd Vam v této souvislosti naleZi.

UDAJE O OZNAMOVATELI

Ij Pojistnik ]:] Pojidtény D Oprévnénd osoba L;] Jind osoba

PFijmeni: Jména: Telefon:

Adresa trvaléha pobytu (bydlisté/sidlo): E-mail, jiny kontakt (kamunikace mize obsahovat i zdravotni (daje):

Vyplnény formuldF véetné pFiloh zaslete na adresu: Ceskd podnikatelska pojistovna, a. s., Vienna Insurance Group, P. 0.Box 28, 664 42 Modfice

Ceskd podnikatelska pajistovna, a.s., Vienna Insurance Group, se sidlem PohfeZni 665/23, 186 00 Praha 8, IC(_J: 653998530 Kontaktni adresa: Tel: 957 444 555
zapsand v obchodnim rejstiiku vedeném Mastskym soudem v Praze - oddil 8, vloika 3433 DIC: C263898530 RO0.BOX 28 WWW.cnp.cz 2/2
DIC pro DPH: CZ699000955 664 42 Modfice info@cpp.cz




