CESKA x : HOME
@ sonstovna L CP ZDRAVI CREDIT

Meno a priezvisko poisteného: Rodné ¢éislo:
Bydlisko: Telefon:
Uverova zmluva: Skodova udalost’:

Oznamenie poistnej udalosti
SMRT V DOSLEDKU CHOROBY A SMRT V DOSLEDKU URAZU

¢ast A. VYPLNI POZOSTALY (dopliite pozadované udaje)

Datum Cerpania averu poistenym: Datum umrtia poistené¢ho:

OsSetrujuci (prakticky) lekar poisteného:
Priezvisko, meno: Telefon:

Adresa lekéra: e-mail:

Udaje o pozostalom:

Priezvisko, meno: Telefon:
Adresa: e-mail:
Vas vzt'ah Kk poistenému manzel/ka (N iny — uved’te:

Notar povereny pozostalostnym konanim: (vypliite, ak bol notar k danému konaniu urceny)

Priezvisko, meno: Telefon:

Adresa: e-mail:

Ziadost’ o vyplatu poistného plnenia na ucet:
Ziadam o vyplatu poistného plnenia prevodom finanénych prostriedkov na téet:

_ /

predcislie (ak je uvedené) ¢islo uctu kod banky

Bezhotovostné spracovanie platieb umozni skratenie terminu vyplaty o niekolko dni.

Prehlasenie pozostalého:

Prehlasujem, Ze svoje osobné tidaje vo vyssie uvedenom rozsahu poskytujem dobrovolne poistovni (Ceska poistoviia a.s.
a Ceska pojistovna ZDRAVI a.s.) a suhlasim s ich spracovanim za i¢elom a po dobu etrenia poistnej udalosti a po¢as doby
nevyhnutnej pre realizaciu a ochranu prav a povinnosti z poistenia dojednaného medzi spolo¢nostami Home Credit Slovakia,
a.s. a Ceska pojistovna ZDRAVI a.s., popr. Ceska pojistovna a.s.

Poistoviia spractiva osobné tidaje v suladu so zadkonom ¢&. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich udaji, v zneni neskorSich
predpisov (d’alej len ,zdkon®), a to automatizovanym spdsobom i manualne. Osobni udaje s spracuvané za ucelom
poistovacej ¢innosti a d’al§ich Cinnosti, ku ktorym je poistoviia v sulade s pravnymi predpismi opravnena. Poist'oviia spracuva
len spravne a aktudlne osobné udaje a ma povinnost’ spracuvané osobné udaje aktualizovat’. Mozete poziadat’ poistoviiu
0 informaciu o spracuvani Vasich osobnych tudajov. Pokial' si myslite, Ze su VaSe osobné udaje spraciivané v rozpore
S0 zakonom alebo ochranou sikromného a osobného zivota, mozete poziadat’ poistoviiu o vysvetlenie, resp. mdzete pozadovat’
odstranenie nespravneho stavu. Ak je Vasa ziadost’ opravnena, poistoviia nespravny stav bezodkladne odstrani.

V pripade nevyhovenia Vasej ziadosti mate moznost obrétit’ sa na Urad pre ochranu osobnych tidajov v Ceskej republike.

Datum: Podpis pozostalého:
Ceska pojistovna ZDRAVi a.s.  Kontaktna adresa pre SR: http: /lwww.zdravi.cz/sk Zapisana v obchodnom registri
Na Pankraci 1720/123 Teplicka 7434/147 e-mail: info@zdravi.cz v Mestskom sude v Prahe,

140 00 Praha 4, CR 912 22 PieStany infolinka: 0850 850 150 sp. zn. B 2044




CESKA x : HOME
@ sonstovna L CP ZDRAVI CREDIT

K vyplnenému a podpisanému formularu prilozte nasledujice dokumenty a odoslite ich na kontaktnu adresu:
e Lekdrom vyplnena Cast’ B. tohto formulédra

e  Vyplnena ¢ast’ C. tohto formulara s prilozenou kopiou pozadovanych dokladov

e Kopia umrtného listu

e Kopia listu o prehliadke mftveho

e  Kopia policajného protokolu (v pripade, Ze k amrtiu do$lo v suvislosti s dopravnou nehodou alebo spachanim trestného
¢inu)

Naklady na vystavenie prisluSnych potvrdeni nesie pozostaly.

LEKARSKA SPRAVA

¢ast’ B. VYPLNI LEKAR (podla dostupnej zdravotnej dokumenticie)

Pacient/ka:

Meno a priezvisko:

Rodné ¢islo:

Zdravotny stav pacienta/ky:

Datum tmrtia:

Diagnéza (zn. MKN-10 i slovne):

Umrti zapdsobené chorobou Urazom

ISlo o prvy zachyt ochorenia alebo urazu ANO NIE Datum prvého zachytu:
I8lo o nasledky tirazu z minulosti ANO NIE Datum vzniku urazu:
Déatum vystavenie: Peciatka a podpis lekara:

Néklady na vystavenie tohto potvrdenia nesie pozostaly.

Ceska pojistovna ZDRAVi a.s.  Kontaktna adresa pre SR: http: /lwww.zdravi.cz/sk Zapisana v obchodnom registri
Na Pankraci 1720/123 Teplicka 7434/147 e-mail: info@zdravi.cz v Mestskom sude v Prahe,
140 00 Praha 4, CR 912 22 PieStany infolinka: 0850 850 150 sp. zn. B 2044




CESKA x . HOME
POJISTOVNA @ CP ZDRAVI CREDIT

IDENTIFIKACIA OPRAVNENE OSOBY PRO VYPLATU POISTNEHO PLNENIA Z POISTENIA SMRTI
¢ast C. VYPLNI POZOSTALY / DEDIC — d’alej len , klient“ (dopliite pozadované udaje)

ldentifikacie klienta:
Meno a priezvisko: Pohlavie:
Adresa trvalého / iného pobytu:

Rodné ¢islo (popf. u cizinct datum narozeni): Politicky exponovana osoba alebo vztah k nej: ANO [C] NIE
Prilozte képiu dokladu:  obciansky preukaz | cestovny pas povolenie k pobytu vodi¢sky preukaz

Cislo dokladu: Vydal (stat’, popr. organ): Platnost’ do:

Miesto narodeni: Statne obgianstvo:

Vyhlasenie fyzické osoby o dafiovom rezidentstvi:

Vyplnenim TIN/DIC: vyhlasujete, ze ste daflovym rezidentom mimo uzemia Slovenskej republiky.

Vyplnenim TIN / DIC vyhlasujete, Ze ste dariovym rezidentom mimo SR. Ak nie je uvedeny TIN / DIC a sticasne je miesto narodenia, bydlisko alebo kontakmd adresa
ovldadajiici osoby / vicsinového viastnika mimo SR, prosime o kdpiu niektorého z nasledujiicich dokladov: obciansky preukaz, pas alebo iny oficidlny doklad
potvrdzujuci obcianstvo iného Statu; v pripade miesta narodeni v USA este kdpiu potvrdenia o strate obcianstva USA alebo pisomné vysvetlenie, preco doslo k strate
alebo nenadobudnuti tohto obcianstva a v dosledku toho neuvedeni TIN. Suhlas s zaobstaranim kdpie potvrdte svojim podpisom priamo na kopiu dokladu.

Uved'te stat, ktorého ste dafiovym rezidentom:

AKk fyzicka osoba vystupuje vo vzt'ahu ako podnikatel’, vypliite navySe:

Obchodna firma alebo nazov:

Miesto podnikania: ICO:
Vypliite v pripade identifikicie pravnickej osoby:

Obchodna firma alebo nazov (vratane dodatku):
Sidlo: 1CO:

Krajina povodu (wpliite vsetky krajiny pévodu podla prilozene; definicie okrem clenskych Statov Eurdpskej vnie alebo Eurépskeho hospoddrskeho priestoru):

Zoznam ¢lenov Statutirneho organu — prilozte platny vypis z obchodného registra (OR).

Fyzicka osoba kona na zaklade: vypis z OR / spolo¢enska zmluva | plna moc L] poverenia | organiza¢né zaradenie / pracovna zmluva
prislusny dokument prilozte

Potvrdzujem, ze vsetky vyssie uvedené udaje su uplné a pravdivé, Ze som nezamlcal/a ziadne dolezité udaje, ktoré mi su alebo mozu byt’
zname, a zavdzujem sa bez zbytocné¢ho odkladu nahlasit’ poistovni ich zmenu. Zaroven potvrdzujem, Ze som bol/a pred vykonanim
identifikdcia zoznameny/a s definiciou skutoéného majitela a politicky exponované osoby. Prehlasujem, ze pokial nie je v ramci
identifikacie uvedené inak, nie som politicky exponovana osoba.

Datum: Podpis:

Politicky exponovanou osobou sa rozumie:

a) fyzicka osoba, ktord je alebo bola * vo vyznamnej verejnej funkcii s celostatnym alebo regiondlnym vyznamom, ako je najmd hlava stdtu, predseda viddy, vediici
ustredného organu Statnej spravy a jeho zastupca (namestnik, Statny tajomnik), clen parlamentu, ¢len riadiaceho organu politickej strany, veduici predstavitel’
izemnej samospravy, sudca najvyssieho sudu, ustavného sudu alebo iného najvyssieho justicného organu, proti ktorého rozhodnutie vseobecne az na vynimky rusia
opravné prostriedky, clen bankovej rady centralnej banky, vysoky déstojnik ozbrojenych sil alebo zboru, c¢len alebo zdstupca clena, ak je nim pravnicka osoba,
Statutdrneho orgdanu obchodnej korpordcie oviadané Stiatom, velvyslanec alebo vediici diplomatickej misie, alebo fyzicka osoba, ktord obdobni funkciu vykondva
alebo vykonavala v inom state, v institucii Eurdpskej unie alebo v medzindrodnej orvganizdcii,

b) fyzicka osoba, ktord je
1. osobou blizkou ** k osobe uvedenej v pismene a),

2. spolocnikom alebo skutocnym majitelom rovnakej pravnickej osoby, popripade zvereneckého fondu alebo iného pravneho usporiadania bez pravnej osobnosti,
ako osoba uvedend v pismene a), alebo je 0 nej povinnej 0sobe zndme, Ze je v akomkolvek inom blizkom podnikatel'skom vztahu s osobou uvedenou v pismene a),
alebo

3. skutocnym majitelom pravnickej osoby, popripade zvereneckého fondu alebo iného pravneho usporiadania bez pravnej osobnosti, o ktorych je povinné osobe
zname, ze boli vytvorené v prospech osoby uvedené v pismene a).

* osoba, ktora v poslednych 12 mesiacoch zastavala vyznammii verejmi funkciu s celostatnym alebo regiondlnym vyznamom

** osoba blizka je definovand v § 22 zikona Ceskej republiky ¢ 89/2012 Sb., obcanského zdkoniku ako pribuzny v priamom rade, sirodenec a manzel alebo partner

podla iného zdkona upravujiiceho registrované partnerstvo (dalej len ,, Partner); iné osoby v rodinnom alebo obdobnom pomere

Identifikdcia klienta

o FATCA — Foreign Account Tax Compliance Act — je platny zdkon Spojenych statov americkych, podla ktorého sa sleduje, ¢i klienti sii, alebo nie sii dariovo povinni
voci Spojenym Statom americkym. Ak je klient dariovo povinny, je oznacovany ako darnovy rezident, co znamend, Ze ma povinnost priznavat’ dane na vizemi Spojenych
Statov americkych. V takom pripade je nevyhnutné do formuldra na identifikaciu a kontrole klienta vyplnit’ Cislo TIN.

o TIN — Tax identification number — federdine dariové identifikacné cislo darnového rezidenta USA. Potrebné pre FATCA identifikdciu klienta.

o GIIN —federdlny danové identifikacne cislo pro pravnickej osoby.

o |IRS —rad pre Dariowi spravu Spojenych Stitov americkych (Internal Revenue Service).

o USA — Spojené staty americké.

o CRS— Common Reporting Standard — medzindrodnad dohoda o automatickej vymene informdcii o financnych victoch.

o DIC — dariové identifikacné cislo klienta v konkrémej krajine (mimo SR).

o Dariovy rezident — dariovo povinna osoba, ktoré ma povinnost priznavat’ dane na vizemi konkrétneho Statu. V stdte, kde je osoba darnovym rezidentom, zdanuje svoje
vSetky prijmy. Potvrdenie o danovom domicile (prislusnosti) méze na poziadanie vystavit danovy virad v krajine, kde je klient dariovym rezidentom.

Krajinou pévodu je stat, ktorého je fyzicka osoba Statnym prislusnikom, a tiez stat, v ktorom je fyzicka osoba prihlasend na dlhodoby alebo trvaly pobyt.

Ceska pojistovna ZDRAVi a.s.  Kontaktna adresa pre SR: http: /lwww.zdravi.cz/sk Zapisana v obchodnom registri
Na Pankraci 1720/123 Teplicka 7434/147 e-mail: info@zdravi.cz v Mestskom sude v Prahe,
140 00 Praha 4, CR 912 22 PieStany infolinka: 0850 850 150 sp. zn. B 2044
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