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ODPOVEDNOST

€SOB Pojistovna ZA UJMU ZPUSOBENOU
CSOB Pojistovna, a. s., &len holdingu CSOB V BEZNEM OBCANSKEM

Masarykovo namésti 1458, Zelené Pfedmésti — -
5?0 02 Pardubice, §eské republika ZIVOTE
1CO: 45534306, DIC: CZ699000761

zapsana v OR u KS Hradec Krélové, oddil B, viozka 567
Tel.: 466 100 777, fax: 467 007 444 o L
www.csobpoj.cz, e-mail: info@csobpoj.cz Vyjadfeni k ujmé - vypliuje Pojisteny
(dale jen ,pojistitel)

Datum vzniku udalosti

Cislo pojistné smlouvy

Cislo udalosti

N R R N R N Obec, PSC
Pojistény
Jméno, prijmeni Rodné ¢islo Telefon
| ‘ | ‘ | ‘ I | | | | | | | |
Adresa bydlisté E-mail
Poskozeny
Nézev pravnické osoby / jméno, pfijmeni IC/RC

Sidlo / adresa

Cestné prohlaseni pojisténého — vyplni pojistény

1. Prosime, podrobné popiste, jak doslo k Ujmé, co bylo pfi€inou Ujmy, co bylo poskozeno:

2. Uvedte, prosim, Vas vztah k poskozenému (napf. uvedenim pribuzenského vztahu, spole¢na domacnost, bez pfibuzenského vztahu):

3. V pripadé ujmy zplsobené ditétem, prosime, uvedte vék ditéte, kdo vykonaval jeho dozor (jmenovité i s uvedenim vztahu k ditéti):

V piipadé poskozeni vozidla (stroje) uvedte: SPZ / RZ: VIN / VYROBN CiSLO: ROK VYROBY:

Tovarni znacka:

Typ a provedeni: N O N O B B BN O

Castka, kterd je po Vas uplatfiovana poskozenym:

4. Povazujete narok poskozeného za opravnény? *) D ANO D NE

Pokud ano, v jaké vysi:

5. Budete vySe zmifiovanou Ujmu uplatiiovat i z jiného druhu poji§téni nebo u jiného pojistitele?
Pokud ano, prosime, uvedte nazev pojisténi i pojistitele (pojiStovny):

6. Timto prohlasuiji, Ze jsem Ujmu nezpusobil pod viivem alkoholu nebo jiné navykové latky.

*) zakfizkujte odpovidajici
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Prohlaseni, souhlasy, plna moc

Prohlaseni pojisténého:

Prohlasuji, Ze veSkeré mnou poskytnuté informace o vzniku a rozsahu nésledk{ udalosti, s niZ spojuji poZadavek na poskytnuti pojistného plnéni (dale jen ,,udalosti),

jsou pravdivé. Dale prohlasuiji, Ze veskeré mé odpovédi na poloZzené dotazy pojistitele uvedené v tomto oznameni jsou pravdivé a tplné a jsem si védom diisledkil

poskytnuti védomé netiplnych nebo nepravdivych odpovédi na povinnost pojistitele plnit.

ProhlaSuiji, Ze:

a) jsem byl v souladu s ustanovenim ¢l. 13 a ¢l. 14 Nafizeni Evropského parlamentu a Rady (EU) €. 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob
v souvislosti se zpracovanim osobnich Uidajti a o volném pohybu téchto tidajti a o zruSeni smérnice 95/46/ES (obecné nafizeni o ochrané osobnich tidajtl) (ddle jen
,GDPR"), pojistitelem fadné a detailné (co do vysvétleni obsahu a vyznamu vSech jejich jednotlivych ustanoveni) seznamen s Informacemi o zpracovani osobnich
lidajti (tzv. Informacnim memorandem);

b) beru na védomi a jsem srozumén s informaci pojistitele o tom, Ze Informaéni memorandum je a bude k dispozici na webovych strankach pojistitele na adrese
www.csobpoj.cz nebo na kterémkoliv obchodnim misté pojistitele;

c) pfed podanim tohoto ozndmeni jsem mél moznost se seznamit s Informaénim memorandem a pro zodpovézeni vSech mych pfipadnych dotaz(i k Informacnimu
memorandu jsem mél moznost obratit se na pojistitele.

Souhlasy pojisténého:

V souladu s ustanovenim § 2828 a § 2864 zakona ¢. 89/2012 Sh., obcanského zakoniku, ve znéni pozdgjich predpis(, udéluiji pojistiteli souhlas se ziskavanim Udajd
0 mém zdravotnim stavu nebo zdravotnim stavu zastoupeného, se zjiStovanim a pfezkoumévanim mého zdravotniho stavu nebo zdravotnim stavu zastoupeného nebo
priciny mé smrti nebo priciny smrti zastoupeného, a to od oSetujicich Iékarli a zdravotnickych zafizeni, jsou-li pro to diivody souvisejici se Setfenim uddlosti.

Beru na védomi, Ze udéleni souhlasu je dobrovolné a Ze jej mohu kdykoli odvolat. Déle beru na védomi, Ze odvolani nebo neudéleni tohoto souhlasu mlize vést ke
ztizeni Setfeni pojistné udalosti nebo toto Setfeni pojistitele znemoznit. V takovém piipadé nebude pojistitel moci poskytnout pojistné plnéni v piném rozsahu, pfipadné
nebude moci pinit viibec.

Prohlasuji a svym podpisem nize stvrzuiji, Ze v souladu s ustanovenim § 128 odst. 1 zakona ¢. 277/2009 Sb., o pojiStovnictvi, ve znéni pozdéjSich predpistl, udéluji
pojistiteli souhlas s poskytnutim informaci tykajicich se pojisténi:

— clentim skupiny CSOB, jejichZ seznam je uveden na internetovych strankach www.csob.cz/skupina, a

— ostatnim subjektiim podnikajicim v pojiStovnictvi a zajmovym sdruzenim ¢i korporacim téchto subjekta.

Souhlasim s tim, aby prévni Ci jind jednani pojistitele ve véci uddlosti (napr. ozndmeni pojistitele, jeho zadosti nebo jeho jind sdéleni) byla ¢inéna prostrednictvim
uvedenych prostiedki elektronické komunikace (e-mailu, telefonu). To plati i pro pripad, kdy jednani pojistitele bude obsahovat tidaje 0 mém zdravotnim stavu nebo
zdravotnim stavu zastoupeného.

PIna moc pojisténého:

V souladu s ob¢anskym zékonikem svym niZe uvedenym podpisem udéluiji pojistiteli plnou moc k tomu, aby ve vécech souvisgjicich s pojisténimi sjednanymi pojistnou
smlouvou, zejména v pipadé udalosti, jednal mym jménem, zastupoval mé a poZadoval nezbytné informace od organdi verejné moci (napt. policie, spravnich organt)
nebo tietich osob (napf. zdravotnich pojistoven), véetné moznosti nahlizet do spist a pofizovat z nich vypisy Ci opisy.

Podpis pojisténého
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