e '
CP ZDRAVI

Udaje o pojisténém (vyplriuje pojistény)

Oznameni pojistné udalosti
ZTRATA PRIJMU

Cislo Gvérové smlouvy
(smluv) se spole&nosti |

| Rodnééislo | | | | | |

Home Credit a.s.

PFijmeni |

| Jméno | |

Kontaktni adresa (ulice, misto, PSC) |

E-mail |

|  Telefon | |

Datum &erpani uvéru |

Datum skonceni prac. poméru nebo
| vykonu samostatné vydél. &innosti | |

Na ufadu prace
veden od |

K datu podpisu uvérové smlouvy/Cerpani uvéru kartou trval prac.
pomér nebo vykon samost. vydél. ¢innosti nepfetrzité 12 mésicu

ano[ |

Viyplriuji pouze zaméstnanci:

Nazev, adresa a telefon |
posledniho zaméstnavatele

Datum prevzeti pisemného vyrozuméni o skon¢eni pracovniho poméru od zaméstnavatele | |

ano |:| ne |:]
neurgitou | | urgitou [ |
ano |:| ne |:]

telefon
lekafe | |

K ukonéeni pracovniho poméru doslo v pribéhu zkusebni doby
Pracovni smlouva byla uzaviena na dobu
Dlvodem k rozvazani pracovniho poméru byly zdravotni dlivody pokud ano, uvedte:
» pfijmeni, jméno oSetfujiciho

(praktického) lékare | |

» adresu lékare | |

neurcitou

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

K datu podpisu uvérové smlouvy/Cerpani uvéru kartou

. N urcitou , ato do data
byla pracovni smlouva uzaviena na dobu |—l | |

Zadam o vyplatu pojistného plnéni (vyberte pouze jednu moznost)
|| na vyge uvedenou adresu pojisténého

[ na uget éislo Y o |

kod banky

Prohlaseni pojisténého

Prohlasuji, Zze jsem pred sjednanim pojiSténi obdrzel informace ur¢ené pro zajemce o pojisténi stanovené platnym znénim zakona
€. 37/2004 Sh., o pojistné smlouveé, a byl jsem pojistnikem (tj. spole€nosti Home Credit a.s.) seznamen s obsahem pfislusné pojistné
smlouvy*, jakoz i s obsahem pojistnych podminek. Sou€asné potvrzuji, ze jsem k pocatku pojisténi splnil podminky stanovené
pojistitelem pro pfijeti do pojisténi.

Jsem si védom skuteCnosti, Ze pojistitel je opravnén identifikovat U€astniky pojiSténi a zpracovavat osobni Udaje pojisténych za
Ucelem spravy pojisténi a Setfeni pojistnych udalosti.

* Prislusnou pojistnou smlouvou se rozumi v pfipadé:

\Y

pojisténi Gvérovych splatek pojistna smlouva ¢. 19100683/2006 na skupinové pojisténi dluznikt ze smlouvy o uvéru sjednané se spolecnosti Home Credit a.s.
pojisténi vydaji IDEAL BENEFIT pojistnd smlouva ¢. 19100749/2008 na skupinové pojisténi pravidelnych vydaji z ucelové zajisténych avérd nebo financniho
leasingu sjednanych se spole¢nosti Home Credit a.s. za ucelem porizeni motorového vozidla

pojisténi vydaji PLUS, PREMIUM nebo STANDARD pojistna smlouva ¢. 19100771/2009 na skupinové pojisténi pravidelnych vydaji ze spotrebitelskych,
hotovostnich a revolvingovych uvéri a na skupinové pojisténi vydaji vzniklych zneuZitim kreditni ¢i Gvérové karty, ztrdtou dokladi nebo klic¢h sjednana se
spolecnosti Home Credit a.s.

dne Podpis pojisténého

Na dalsi strané jsou uvedeny dokumenty potfebné k doloZeni pojistné udalosti.
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Oznameni pojistné udalosti
ZTRATA PRIJMU

Dokumenty potfebné k dolozeni pojistné udalosti

Pokud jste byl/a pfed evidenci na Ufadu prace zaméstnancem, pfilozte k vyplnénému a podepsanému formulafi nasledujici dokumenty a
odeslete jej na adresu CP ZDRAVI uvedenou nize.

e Kopie posledni pracovni smlouvy vcetné v§ech uzavienych dodatkd

e Kopie dokladu o rozvazani pracovniho poméru

e Kopie "Rozhodnuti o pfiznani hmotného zabezpeceni uchazect o zaméstnani" (podpory v nezaméstnanosti) vystaveného pfislusnym
Ufadem prace, nebo kopie potvrzeni, Ze jste veden/a v evidenci uchazec¢ o zaméstnani a pobirate davky socialniho zabezpeceni &i
statni socialni podpory

e Kopie v8ech pracovnich smluv véetné vSech uzavienych dodatkd prokazujicich nepretrzité trvani pracovniho poméru po dobu 12
mésicu pred pocatkem pojisténi (tj. pfed podpisem uvérové smlouvy, resp. cerpanim uvéru kartou)

e Kopie smlouvy (smluv) uzaviené se spole¢nosti Home Credit a.s.

Pokud jste byl/a pfed evidenci na Gfadu prace osobou samostatné vydéleéné €innou, pfilozte k vyplnénému a podepsanému formulafi
nasledujici dokumenty a odeslete jej na adresu CP ZDRAVI uvedenou nize.

e Kopie dokladu o ukonéeni samostatné vydéle¢né ¢innosti

e Kopie dokladu prokazujiciho divod ukonéeni vykonu samostatné vydéle¢né Cinnosti

e Kopie "Rozhodnuti o pfiznani hmotného zabezpeceni uchazeci o zameéstnani" (podpory v nezaméstnanosti) vystaveného pfislusnym
Ufadem prace, nebo kopie potvrzeni, Ze jste veden/a v evidenci uchazec¢l o zameéstnani a pobirate davky socialniho zabezpeceni ¢i
statni socialni podpory

e Kopie vypisu z pfislusného registru prokazujici nepretrzité trvani vykonu Vasi samostatné vydelecné ¢innosti po dobu 12 mésict pred
pred pocatkem pojisténi (tj. pfed podpisem uvérové smlouvy, resp. ¢erpanim uvéru kartou)

e Kopie smlouvy (smluv) uzaviené se spole¢nosti Home Credit a.s.
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