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VIENNA INSURANCE GROUP

HLASENI PLNE INVALIDITY

HlaSeni pfiznani plné invalidity se vztahuje pouze na oznac€ené riziko, pojiSténé ve zde uvedenych pojistnych
smlouvach. Nevztahuje se tedy na ostatni pojistné smlouvy pojisténého zde neuvedené.

Osobni Gdaje pojist éného:
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UDAJE O UDALOSTI:

Datum pfiznani pIné invalidity od CSSZ: ..........ccoeiveeiiiiiiiiinn
PFi¢ina vzniku invalidity: |:| nemoc |:| Uraz

V pripad é vzniku pIné invalidity vd dsledku Urazu:

Datum Urazu: .......ooovviieiieiiiii e MISEO UFBZUL vttt et et e e e e e e e e e
POran8na Cast tIa: .....c.oi ittt e Byla postiZena jiz pfed Grazem? ano ne*
Byla Vam pfiznana zménéna pracovni schopnost?  ano ne*

Datum Od: ..o e, DOVO PRZNANT Lo
JmMENO, adresa VaSeho PraktiCKENO [EKAFE: ... ... ... ittt et et et e et et e et e et e et e e e e te e e et e e teeeaa et e ee eeneannn
Jméno, adresa lékare, ktery poskytl podklady POSUAKOVE KOMISE: ... vttt st et e e e e et et et e e e e e et e aaaene s

PriloZte k zadosti:
- kopii ,Rozhodnuti o pfiznani plné invalidity“ od CSSZ
- kopii ,Rozhodnuti o pfiznani plného invalidniho diichodu* od CSSZ
- kopii ,Zaznamu o jednani“ pfislusné spravy socialniho zabezpeceni s uvedenim Iékafské zpravy o zdravotnim stavu, na
jehoz zakladé piny invalidni dichod pfiznava

Prohlaseni pojist éného

ProhlaSuji, ze jsem na vSechny dotazy odpovédél(a) pravdivé a Uplné a jsem si védom(a) dusledk( nepravdivych odpovédi na
povinnost pojistitele pinit. Souhlasim, aby Ceska podnikatelska pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group (dale jen ,poijistitel)
zjiStovala pro potfebu Setfeni pojistné udalosti muj zdravotni stav (zdravotni stav pojiSténého) a ovéfovala pfisluSnou zdravotni
dokumentaci. Souhlasim s vyuzitim rodného ¢isla pojiSténého pojistitelem pro potfeby identifikace a Setfeni pojistné udalosti.
V souladu s ustanovenim § 5 odst. 5 a 8 9 pism. a) zakona ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich Udaju a o0 zméné nékterych zakonu
v platném znéni (dale jen ,zakon"), souhlasim se zpracovanim a vyuzitim mych (pojisténého) osobnich a citlivych Gdaju o zdravotnim
stavu. Tento souhlas davam ve prospéch pojistitele, a to v ramci jeho &innosti v pojistovnictvi po dobu nezbytné nutnou k zajisténi
vykonu prava a plnéni povinnosti plynoucich z pojistné smlouvy. Informace o zpracovavanych osobnich a citlivych Gdajich bude
poskytovana v souladu s § 12 zadkona a ochrana prav subjektu Udaji bude zabezpeéena v souladu s § 21 zakona.

podpis pojistnika podpis pojiSténého (zakonného zastupce)

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

* nehodici se Skrtnéte
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