CP ZDRAVI Oznameni pojistné udalosti

PLNA INVALIDITA

éast A. Udaje o pojisténém (vyplriuje pojisteny)

Cislo uvérové smlouvy
(smluv) se spoleénosti | | Rodnécislo | | | | | [ |/ | | | |
Home Credit a.s.

Prijmeni | |  Jméno | |

Kontaktni adresa (ulice, misto, PSC) | |

E-mail | |  Telefon | |

Datum &erpani avéru | | Datum pfiznani | |

plné invalidity
OSetiujici (prakticky) Iékaf
Telefon
Pfijmeni, jméno lékare | | lekate | |

Adresa lékate | |

Viyplrite jen tehdy, bylo-li tvérovou smlouvou sjednano pojisténi vydaji IDEAL BENEFIT, PLUS, PREMIUM nebo STANDARD:

Zadam o vyplatu pojistného plnéni (vyberte pouze jednu moznost)

D na vyse uvedenou adresu pojisténého

[_| na uget cislo (N I O kod banky |

K vypInénému a podepsanému formulafi pFiloZte nasledujici dokumenty a ode$lete jej na adresu CP ZDRAVI uvedenou nize.

e Kopie rozhodnuti organu socialniho zabezpeceni nebo soudu, na zakladé kterého byl pojisténému pfiznan plny invalidni dichod
Kopie zaznamu jednani o posouzeni zdravotniho stavu pojisténého (doklady z Okresni spravy socialniho zabezpeceni)
Ovéfena kopie Rozhodnuti o pfiznani piného invalidniho dichodu z Ceské spravy socidlniho zabezpedeni s vyznaenym datem,
od kterého je plny invalidni dichod pfiznan a vyplacen
e Kopie dokladu o ukonéeni vykonu zaméstnani (zameéstnanci) nebo samostatné vydélecné Cinnosti (podnikatelé)
Lékafem vyplnéna ¢ast B) tohoto oznameni
Kopie uvérové smlouvy (smluv) uzaviené se spole¢nosti Home Credit a.s.

Prohlaseni pojisténého

Prohlasuji, Ze jsem pfed sjednanim poji$téni obdrzel informace uréené pro zajemce o pojisténi stanovené platnym znénim zakona
€. 37/2004 Sb., o pojistné smlouveé, a byl jsem pojistnikem (tj. spole¢nosti Home Credit a.s.) seznamen s obsahem pfisluSné pojistné
smlouvy*, jakoz i s obsahem pfislusnych pojistnych podminek. Soucasné potvrzuji, Ze jsem k pocatku pojisténi spinil podminky
stanovené pojistitelem pro pfijeti do pojisténi.

ProhlaSuji, Ze souhlasim, aby pojistitel shromazdoval a zpracovaval Udaje 0 mém zdravotnim stavu nebo pficinach smrti v souvislosti
se Setfenim pojistnych udalosti ve smyslu § 50 zakona o pojistné smlouvé. Zaroven opravnuji vSechny dotazované lékare, Ustavy,
zdravotnicka zafizeni a zdravotni pojiStovny sdélovat tyto idaje pojistiteli, a to prostfednictvim povéfeného zdravotnického zafizeni.

Jsem si védom skutecnosti, Ze pojistitel je opravnén identifikovat UCastniky pojisténi a zpracovavat osobni udaje pojisténych za
ucelem spravy pojisténi a Setfeni pojistnych udalosti.

* Prislusnou pojistnou smlouvou se rozumi v pripadeé:
- pojisténi uvérovych splatek pojistna smlouva ¢. 19100683/2006 na skupinové pojisténi dluznikt ze smlouvy o Uvéru sjednané se spolecnosti Home Credit a.s.
- pojisténi vydaji IDEAL BENEFIT pojistna smlouva ¢. 19100749/2008 na skupinové pojisténi pravidelnych vydaji z Gcelové zajisténych Gvérd nebo finanéniho leasingu
sjednanych se spole¢nosti Home Credit a.s. za tcelem pofizeni motorového vozidla

- pojisténi vydaji PLUS, PREMIUM nebo STANDARD pojistna smlouva ¢. 19100771/2009 na skupinové pojisténi pravidelnych vydaju ze spotfebitelskych, hotovostnich a
revolvingovych (véru a na skupinové pojisténi vydaji vzniklych zneuzitim kreditni i Gvérové karty, ztratou doklad(i nebo klict sjednana se spolecnosti Home Credit a.s.

\% dne Podpis pojisténého
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CP ZDRAVI Oznameni pojistné udalosti

PLNA INVALIDITA

Cast B. Lékarska zprava (vyplriuje o$etiujici lékar)

Pacient

Pfijmeni | | Jméno

Rodnegiso | | | | | | |/ [ [ | |

Zdravotni stav pacienta

PIna invalidita pfiznanaod | |

Datum prvniho zachytu

Diagnodza, pro kterou byla invalidita pfiznana (v pfipadé vice diagn6z uvedte jejich procentni podil) onemocnéni/vzniku trazu

» Diagnéza 1 | | Procentni podil | | | |

» Diagnéza 2 | | Procentni podil | | | |

» Diagnéza 3 | | Procentni podil | | | |

» Diagnéza4 | | Procentni podil | | | |

» Diagnéza5 | | Procentni podil | | | |
Razitko a podpis

\ dne lékafe

Naklady na vystaveni tohoto potvrzeni nese pojistény (pacient).
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