P ZDRAVI

HlaSeni pojistné udalosti — pojist  éni splatek Home Credit

Pouceni pro pojisténého:
1. Vyplite, prosim, peclivé toto ozndmeni. Bez Gpiného vypinéni véetné podpisu pojisténého nelze pojistnou udalost vyfidit.
2. Tucné ordmovanou ¢ast formulafe nechte vyplnit VaSemu oSetfujicimu Iékafi.
3. Prilozte kopii I. dilu formulaFe ,Potvrzeni pracovni neschopnosti“ (tzv. statni neschopenky) a vie zaslete na nize uvedenou adresu CP ZDRAVI.

Cislo Vasi Gvérové smlouvy se spoleénosti Home Credit: || | | | || | [ | Rodnédcislo: | | | | | | I/ L L | |
L a1 Laa =T AT 1 0 01 (o PSPPI
TV AL DYl . . it e s PSC: L |||
Cislo telefonu domu / MODIL: ... ...

Souhlas se zpracovavanim osobnich ddaj 4 dany ve smyslu zakona ¢&. 101/2000 Sh., o ochran & osobnich Gdaj & (dale jen ,zakon®) pojistiteli
Ceské poji§ tovn é ZDRAVI a.s.

Prohlasuiji, Ze souhlasim s tim, aby pojistitel shromazdoval a zpracovaval mé osobni (daje a Udaje o zdravotnim stavu a prezkoumaval mdj zdravotni stav za Ucelem
Setfeni a likvidace pojistnych udalosti a k tomuto Gcelu si vyZzadoval potfebné dokumenty od pfislusnych zdravotnickych zafizeni a zdravotnich pojiStoven. Zmocriuji
lékare a zdravotnickd zarizeni a zafizeni poskytujici zdravotni péci, u kterych jsem se dosud I€cil, Ié¢im nebo budu Ié¢it, k vyhotoveni lékarskych zprav, vypist ze
zdravotnické dokumentace ci k jejich zapdjéeni pojistiteldm a zproStuje je od povinnosti zachovavat mléenlivost, pokud je pojistitelé pozadaji o uvedené informace.
Zavazuji se, Zze poskytnu pojistiteldm nezbytnou souéinnost p/i opatfovani zdravotni dokumentace.

Tento souhlas udéluji na dobu nezbytnou k pInéni zavazku z pojistné smlouvy a pfi Setfeni pojistnych udalosti i na dobu po mé smrti. Potvrzuji, Ze jsem si védom toho, ze
Udaje o zdravotnim stavu poskytuji pojistiteli dobrovolné k zajisténi prav a povinnosti ze zavazkového vztahu a jsem si védom skutec¢nosti, Ze odvolanim souhlasu
znemoznim pojistiteli pInit z pojistné smlouvy. Prohlasuji, Ze jsem byl fadné informovan o Gcelu zpracovavani osobnich udajd, svych pravech, jakozZ i o povinnostech
zpracovatele. Zavazuji se, Zze bez zbytecného odkladu oznamim pojistiteli jakoukoliv zménu zpracovavanych osobnich Gdajd.

Prohlasuiji, Ze jsem v8echny otazky zdopovédél/a pravdivé a uplné.

podpis pojisténého

ZPRAVA LEKA RE — VYPLNi OSETRUJICI LEKA R (v pfipadé nedostatku mista prilozte, prosim, ocislované pfilohy)

[T Uo [T 7.2 U
Pocatek pracovni NESCROPNOSTi... ... ..vviitiitiit i Prace schopen od..........cooo i
Datum posledni [€kaiské KONtroly..............cc..iieiiniiiiiiiiiiiiii e Datum pFisti 1ékaiské kontroly.............coeeeiiiiniiiin e

Lécil se pacient v minulosti jiz s timto onemocnénim nebo Urazem (kdy a jak) a pfesné datum, kdy mul/ji bylo toto onemocnéni ¢i Graz
diagnostikovano?

Do3lo béhem lé€eni ke zmeéneé diagndzy (Na JAKOU @ KAY)? ... it e e

[ (0o 1= AT W4 01U o] o T8 1T o Y

KOMIPIKACE. .. ettt e
Vysledky vySetfeni — RTG, SONO (POKU BYIY) ... ...ttt et et et e et e e et e et et e et e n e e e e e e retee e et et r e teeeet et e neeeenenn e neeaees
PrOGNOZA. ... et
Kdy doslo k ustéleni zdravotniho stavu, ktery se dale 16EDOU JIZ NEIEPSII? ......en it e e e
Bude v prabéhu jednoho mésice zdravotni stav feSen u lIékarské poOSUAKOVE KOMISE? .......ceiiriinis et i et e e et e e et et e e e e ae e
Doslo k pojistné udalosti vlivem alkoholu, nespravnych davek lékl ¢i omamnych IAtEK? ....... ...

Bylo-li doporu¢eno odborné vySetfeni, sdélte nam prosim jeho vysledek (v€etné jména, adresy a telefonniho &isla odborného lékare)

Datum Adresa, razitko a podpis Iékare
Ceska pojigovna ZDRAVI a.s. Tel.: 267 222 515 http:  www.zdrex Zapsana v Obchodnim rej&u
Litevska 1174/8 Fax: 267 222 936 C:1 49240749 u Mstského soudu v Praze,

100 05 Praha 10 Infolinka: 841 111 132 (DICZ 49240749 oddil B, sloZzka 2044



