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Oznameni pojistné udalosti
Umrti pojisténého
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Pojistitel: Ceské pojistovna a.s., Spalend 75/16, 113 04 Praha 1, Ceska republika, IC: 45272956, zapsana v Obchodnim rejstitku u Méstského soudu v Praze oddil B, viozka 1464

rmen IR
e IR ~ [JHHHHHOHHN
S I O

. I NN
IR e

NOO00000000000000000000000
0000000000000 - 0000000000
e OO0

s JOOO00000000000000 ¢ 0000000000
e JDOOOO000000000000000 = DOC00

sorpmores [ ] ommons [T sevsens [ osomeess [T

LU
: O]
Tkt UHUOOEHOOEEOEE]
JOO]
NN

Pojistné smlouv:
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Dokumenty, které je nutno pfilozZit k vyplnénému oznameni (bez piilozenych dokumentt nebude zahajena likvidace pojistné udalosti)
Kopie umrtniho listu pojisténé osoby |:| V ptipadé umrti do 3 let od sjednani pojis nebo pfi umrti nasledkem urazu:
Lékarska zprdva o pficiné umrti, popf. jiny doklad o pfi¢iné amrti |:|
Usneseni nebo relace polic sudek soudu v pfipadé setfeni umrti policif |:|

Pojistné pInéni, pfipadné jiny zavazek ze strany Ceské pojistovny a.s. zaslete (pro piipad, kdy Zadatel je opravnénou’)/obmyslenou?) osobou k pfijeti plnéni):
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wyplite podie vzoru: - [AIARAIBCOCDREEEHGHIIUKLIMNNOYEPARRSEDHUNITVWXYVZZOMNR2EEEZIEG

Adresa praktického lékare, kde pojisténa osoba méla vedenou zdravotnickou dokumentaci (vypliiuje se v pfipadé umrti do 3 let od sjedndni pojisténi a nebo pfi umrtf
nasledkem urazu)

e Il NN
iméno LUHHOOOOOOOOHHO

sermse [ HOOOHOOOOOHOOOEE e DHOHHOO0E
e [ HOOOOOOOOOHOHOOOOHHE = DO
Telfon Il EENNNNEEEN

y | e DB

Podpis zadatele

Oznameni pojistné udalosti - Umrti pojisténého nasledkem urazu

1. Vyplite dale uvedené tidaje SLOVY (NEPROSKRTAVEITE). Bez Uplného vypInéni veéetné podpisu zadatele nelze pojistnou udalost vy¥idit. Nestaci-li misto na poZadované daje,
uvedte je zvlast v priloze.

2. Formuldr predlozte k vyplnénf Iékafi pojisténého.

3.V piipadé jakychkoli nejasnosti nds mazete kontaktovat na telefonnim ¢fsle Klientského servisu Ceské pojistovny a.s.: +420 841 114 114, nebo prosttednictvim nasich
internetovych stranek: www.ceskapojistovna.cz

4. VypInéné Oznameni zaslete na adresu: Ceskd pojistovna a.s., P.O. Box 305, 601 00 Brno.

Vyplni zadatel:
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v misté (obec) | | ve staté

Uvedte souvislé a podrobné ¢innosti a okolnosti, za kterych k trazu doslo:

Pokud k urazu doslo v ramci ¢innosti organizace, pro kterou bylo urazové pojisténi sjednano, nutno potvrdit:
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Podpis povéreného pracovnika organizace a razitko

Vyplni lékai:
Diagnéza vlastniho zranéni:

Péicina Gmrti: |

Adresa zdravotnického zafizeni (ulice - misto, ¢.p./¢.or., obec — posta, PSC), telefon:
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Razitko a podpis lékare
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Podpis zadatele

') termin platny pro pojistné smlouvy sjednané do 31. 12. 2004
2) termin platny pro pojistné smlouvy sjednané po 1. 1. 2005
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