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A FAIRFAX COMPANY

HLASENi SKODNi UDALOSTI
POJISTENiI PRAVIDELNYCH PLATEB

Cislo pojistné smlouvy, ze které uplatfiujete $kodu Cisla Vasich dal$ich smluv u Colonnade Insurance

07

Narokoval(a) jste jakoukoliv §kodu u Colonnade v minulosti? Ano Ne

Cislo $kody, pod kterym byla evidovana

POJISTENY

Jméno, prijmeni

Adresa trvalého bydlisté / kontaktni adresa

Datum nar.

Telefon E-mail

POJISTNIK (Vypliite pokud se lii od Pojisténého)

Jméno, prijmeni

Vztah k Pojisténému

Telefon

DRUH SKODNIi UDALOSTI

Uvedte prosim, jakou Skodu narokujete

Pojisténi pro pFipad pracovni neschopnosti — pokradujte prosim dale v ¢asti UDAJE O PRACOVNi NESCHOPNOSTI

Poji§téni pro pripad hospitalizace — pokradujte prosim dale v &asti UDAJE O HOSPITALIZACI

Pojisténi pro pripad ztraty zaméstnani — pokradujte prosim dale v &asti UDAJE O ZAMESTNANI

UDAJE O PRACOVNi NESCHOPNOSTI (Pojisténi pro pfipad pracovni neschopnosti)

Narokuji pracovni neschopnost od—do (uvedte datum pracovni neschopnosti)

Popiste detailné Vase onemocnéni / Uraz, ktery byl divodem Vasi pracovni neschopnosti

Kdy, kde
Lécil(a) jste se s timto onemocnénim uz v minulosti?  Ano Ne ‘
Doslo k Urazu pod vlivem alkoholu? Ano Ne
UDAJE O HOSPITALIZACI (Pojisténi pro pripad hospitalizace)
Uvedte datum Vasi hospitalizace (od—do)
Popiste detailné Vase onemocnéni / Uraz, ktery byl divodem Vasi hospitalizace
Kdy, kde

Lécil(a) jste se s timto onemocnénim uz v minulosti? ~ Ano I Ne

Doslo k urazu pod vlivem alkoholu?

Jméno, adresa, kontakt vaSeho sou¢asného praktického Iékare, u kterého mate zdravotni dokumentaci

ao [ ne [
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UDAJE O ZAMESTNANI (Pojisténi pro pFipad ztraty zamé&stnani)

Nazev firmy, kde jste byl naposledy zaméstnan Adresa IC Trvani posledniho pracovniho poméru (od—do)

Ne I Doslo k rozvazani pracovniho pomeéru ze zdravotnich divodi?  Ano

Byl jste zaméstnan na dobu neuréitou?  Ano

UDAJE O OPRAVNENE OSOBE (Vypliite v pfipadé smrti Pojisténého)

Jméno, prijmeni Vztah k Pojisténému Rodné ¢islo

Kontaktni adresa Telefon

Slozenkou Na bankovni ucet

Vlastnik uctu Predgisli b.u. Cislo bankovniho Gétu Kdéd banky

DOPLNUJICi INFORMACE PRO POJISTOVNU

ZPLNOMOCNENI A PROHLASENI

Prohlasuji, Ze jsem v8echny dotazy zodpovédél(a) pravdivé a UpIné a Ze jsem si védom(a) dusledkt nespravnych odpovédi na povinnost pojistovny plinit.

Souhlasim, aby Colonnade Insurance S.A., organizaéni slozka (dale jen ,Colonnade”), v souladu se zakonem €. 89/2012 Sb., ob&anskym zakonikem, sama nebo prostfednictvim povére-
ného |ékare ziskavala daje o mém zdravotnim stavu, v€etné jakékoliv zdravotnické dokumentace, od kteréhokoliv mého Iékafe, u kterého jsem se 1é¢il(a), Ié€im nebo budu Ié¢it, zdravotni
pojistovny, jakéhokoliv organu verejné moci ¢i jiného pojistitele, u kterého mam sjednano nezivotni pojisténi. A dale zmocriuji Colonnade, aby si od téchto osob ¢i organu zjistovala infor-
mace o mém zdravotnim stavu, nahliZzela do mé zdravotni dokumentace a jinych zaznam( o mém zdravotnim stavu, pofizovala si z nich vypisy ¢i opisy. Tento souhlas a zmocnéni udéluji
za U¢elem Setfeni pojistnych udalosti i na dobu po mé smrti.

Pro u¢ely tohoto zmocnéni a v jeho rozsahu zprostuji uvedené osoby a organy jejich zakonné &i smluvni povinnosti mi¢enlivosti, a to i ve smyslu zakona ¢&islo 372/2011 Sb., o zdravotnich
sluzbach.

OCHRANA OSOBNiCH UDAJU

Blizsi informace o zpracovani Vasich osobnich dajt, vEetné veskerych prav, které mizZete v této souvislosti uplatnit, naleznete na internetovych strankach Colonnade v Pravidlech ochrany
osobnich Udaju pod nasledujicim odkazem: https://www.colonnade.cz/ochrana-osobnich-udaju. Dale prohlasuji, Ze osoby, jejichz osobni tdaje jsem Colonnade poskytl(a), seznamim s Pravidly
ochrany osobnich udaju Colonnade, a to nejpozdéji do 1 mésice od poskytnuti téchto Gdaju.

UPOZORNENI

‘ Védomé uvedeni nepravdivych nebo hrubé zkreslenych Gdajt nebo zaml€eni podstatnych Gdajt pfi hlageni Skody je trestnym €inem.

Datum vypInéni hlaseni $kody Podpis Pojisténého (nebo zplnomocnéného zastupce)

Soucasti hlaseni je lIékarska zprava

VYPLNENE HLASENIi A ODPOVIDAJICi DOKUMENTY (FORMULAR B PRIP. C) ZASLETE PROSIM NA EMAIL skody@colonnade.cz

Colonnade Insurance S.A., organiza¢ni slozka
IC: 044 85 297, Na Pankraci 1683/127, 140 00 Praha 4
Tel.: +420 234 094 011, E-mail: info@colonnade.cz, www.colonnade.cz
05/2020
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