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Oznameni pojistné udalosti na pojisténi For You

Cislo pojistné smlouvy (smluv) [ ] [

) ( )

NN Zivotni pojistovna N.V., pobocka pro Ceskou republiku, se sidlem: Nadraini 344/25, 150 00 Praha 5 - Smichoy, ICO: 40763587, zapsana v obchodnim rejstiku vedeném
Méstskym soudem v Praze, oddil A, vlozka 6305, jako organizacni slozka spole¢nosti: NN Zivotni pojistovna N.V., se sidlem: Weena 505, 3013 AL Rotterdam, Nizozemské
kralovstvi, zapsana v obchodnim rejstfiku Obchodni komory v Rotterdamu, Nizozemské kralovstvi, datum zapisu 17. ledna 1863, &islo zdpisu 24042211 (déle jen ,pojistovna“

nebo ,,NN“).
Vzdy vypliite aktudlni idaje. Pokud kterykoli z idaju uvedete v nové podobé, aktualizujeme jej pro Vas na vsech smlouvéch administrovanych NN, kde vystupujete jako pojistnik nebo pojistény.
Titul Pfijmeni ¥ Jméno ¥ Kéd zdravotni pojistovny
Rodné ¢islo ¥ Datum narozeni Misto narozeni (i stat, neni-li v CR) Stétni pFislusnost ¥
L1 1 1 [ 0 0 [ L1
Typ prikazu Cislo priikazu Vydany kym Platny do
z
] D OP D pas . _
2| Trvalé bydlisté Y- ulice a ¢islo popisné PSC Obec, zemé (zemi vyplrite v pfipadé, Ze je jina nez CR)
o
= [T T
Kontakty pro elektronickou komunikaci?:  Kontaktni telefon E-mail
Povolani (¢innost, profese, pozice) Odvétvi/obor Od kdy?
Nézev a adresa zaméstnavatele

Y Pokud dojde ke zméné udaji v oznacené kolonce, jsme povinni znovu ovéfit vasi totoznost. Ovéfeni je mozné provést bud osobné prostfednictvim zastupce NN dle
predloZeného prlikazu totoZnosti, nebo mulzZete k formulafi pFipojit fotokopii prikazu totoznosti (OP/pas).

2 Vlyplnénim e-mailové adresy a kontaktniho telefonu souhlasite, Ze je mazeme vyuzit pro jakoukoli komunikaci tykajici se pojistnych udalosti. Napf. pro urychleni Setfeni
pojistné udalosti Vam mUZeme informace o zdravotnim stavu odeslat na uvedeny e-mail. Pokud jste soucasné i pojistnikem, udélujete poskytnutim svych kontaktd sou-
hlas s elektronickou komunikaci (viz prohlaseni o elektronické komunikaci nize).

(3 rakovina prsu nebo Zenskych pohlavnich organt 1.
2.

Pojistna udalost: Soucasné s timto formulafem prosim doloZte tyto dokumenty:

Celkovy vypis ze zdravotni dokumentace od praktického Iékare.

Kopie lékafskych zprav od odborného lékafe (propoustéci zpravu z nemocnice nebo potvr-
zenou kopii zpravy odborného pracovisté, které stanovilo nebo potvrdilo diagnézu, vidy
s uvedenim data, ke kterému byla diagndza stanovena; dale fotokopii histologického nalezu

diagnéza[

s Cislem preparatu).

C] umrti 1.

DatumL’ertl’[ | | | | L ]

. Ovéfenou kopii listu o prohlidce mrtvého (Cast A, list 1) nebo potvrzeni Gmrtni diagndzy od

Utedné ovéFenou kopii imrtniho listu.

|ékare (pfip. pitevni protokol).

P¥i¢ina Umrti / diagndza é.[

Oznameni pojistné udélosti

Popis okolnosti, za kterych doslo k umrti:

Byla pojistna udalost Setfena policii apod.? O ano (JNE

Pokud ano, dolozte kopii policejniho protokolu, resp. usneseni, pfip. pravomocny soudni rozsudek, zdznam o nemoci z povolani apod.:

[

Nazev a adresa vysetfujiciho organu, Cislo a znacka jednaci:

VySetfujici organ

[

Jméno praktického Iékare, nazev a adresa zdravotnického zafizeni, telefon:

Jména Iékarfl a nazvy zdravotnickych zafizeni, ve kterych byl pojistény v souvislosti s pojistnou udalosti Ié¢en nebo zemfel:

Zdravotnicka zafizeni

Mate-li k dispozici dalsi podklady vztahujici se k pojistné udalosti, pfilozte je nebo jejich ovérené kopie.
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Cislo pojistné smlouvy (smluv) [ ] [ ] [ ]

Obmyslena osoba (nevypliiuje se, pokud pojistnou udélost oznamuje sam pojistény nebo zastupce pojisténého)

Titul Prijmeni Jméno Obmyslend osoba je:
ena (O muz
Rodné &islo Datum narozeni Misto narozeni (i stat, neni-li v CR) Statni prislusnost
L1 | [ 1 [ [
Typ prikazu Cislo prikazu Vydany kym Platny do
DOP Dpas
Trvalé bydlisté —ulice a ¢islo popisné pPsC Obec, zemé (zemi vypliite v pfipadé, 7e je jina nez CR)

Kontakty pro elektronickou komunikaci®’:  Kontaktni telefon E-mail

Vztah k pojisténému

Zéakonny nebo zplnomocnény zastupce pojisténého / obmyslené osoby (nevyplriuje se, pokud pojistnou udélost oznamuje sam pojistény nebo je prijemcem vyplaty obmyslend osoba)

Titul Prijmeni Jméno Zastupce je:
ena (O muz
Rodné ¢islo Datum narozenf Misto narozeni (i stat, neni-li v CR) Statni prislusnost
L1 1 I, [ B [
Typ prikazu Cislo prikazu Vydany kym Platny do
DOP Dpas
Trvalé bydlisté —ulice a ¢islo popisné psC Obec, zemé (zemi vypliite v pfipadé, 7e je jina nez CR)
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Kontakty pro elektronickou komunikaci®’:  Kontaktni telefon E-mail

Vztah k pojisténému / obmyslené osobé Adresa pfislusného odboru péce o dité

3 Vyplnénim e-mailové adresy a kontaktniho telefonu souhlasite, Ze je miiZeme vyuZit pro jakoukoli komunikaci.

PFijemcem vyplaty je pojistény nebo osoba identifikovana v sekci Jiny oznamovatel. Pfijemce vyplaty Zada pojistné pInéni zaslat:

= C] na bankovni ucet, u kterého je vlastnikem nebo spoluvlastnikem kéd banky

©

[IIIII]_[IIIIIIIII][III]

a specificky symbol variabilni symbol konstantni symbol
£

o

N

| | | | | | | | | | | | | | | | | | ] | | |

C] postovni poukazkou na adresu trvalého bydlisté

P¥ipady, kdy pojistovna vyZaduje, aby byl podpis osoby uplatfiujici narok na pojistné plnéni ufedné ovéfen (notafem / na obecnim ufadé / na CzechPOINTu):

— pfi vyplaté ¢astky vyssi nez 500 000 K& na bankovni Géet (s vyjimkou Gctu u KK INVESTMENT PARTNERS, a.s.).

P¥i vyplaté pojistného pInéni v celkové hodnoté 25 000 K& nebo vice je pojistovna v souladu se zakonem povinna vykonat identifikaci a ovéieni identifikace osoby uplatiiujici
narok na pojistné plnéni. Ovéreni identifikace osoby uplatriujici narok na pojistné plnéni muize vykonat poradce pfimo na tomto formuldfi, nebo muzete k formulafi pfilozit
Verejnou listinu o identifikaci fyzické osoby, kterou Vam vystavi napfiklad na CzechPOINTu.

Upozornéni

V pfipadé pojistného plnéni v celkové hodnoté 25 000 K¢ a vice zadkonnému zastupci ditéte pojistovna vyzaduje dolozeni dokladu, ktery jej opraviiuje k zastupovani (rodny
list ditéte, i rozhodnuti soudu).

V pfipadé, kdy je pfijemce vyplaty politicky exponovanou osobou (ve smyslu zékona ¢. 253/2008 Sb.), mlZe pojistovna vyzadovat doloZeni vypInéného finan¢niho dotazniku.

Prohldseni identifikované osoby:

Prilozenim fotokopie priikazu totoZnosti davéte souhlas s jejim zpracovanim. Fotokopii priikazu totoZnosti a Gidaje v ni obsazené budeme zpracovavat po dobu nezbytné nutnou
v souvislosti s ovéfenim zmény Udajt a k ochrané nasich prav pfi Skodach a sporech. Veskeré informace o zpracovani osobnich Udajl a souvisejicich pravech naleznete v Pouceni
o ochrané osobnich Gdajli na nasich webovych strankach, se kterym potvrzujete sezndmeni pfilozenim fotokopie priikazu totoznosti.

Prohlaseni pojisténého / obmyslené osoby / pfijemce vyplaty:

Souhlasim, aby si pojistovna a ji uréend zdravotnicka zafizeni vyzadala veskerou dokumentaci o zdravotnim stavu pojisténého, pfip. o zdravotnim stavu pojisténého ditéte,
a o prabéhu léeni pro potieby Setfeni Skodni udalosti. Déle zprostuji Iékare od jejich slibu mléenlivosti a rovnéz souhlasim, aby si pojistovna vyzidala potiebné podklady u policie,
spravnich organa a jinych pojistoven o této skodni udélosti. Zplnomochuji viechny lékare a zdravotnickd zafizeni, u kterych byl pojistény nebo pojisténé dité lé¢en/a &i osetfen/a,
a ostatni pojistovny, u kterych byl pojistény nebo pojisténé dité veden/a jako pojistény, k poskytovani tplnych informaci o zdravotnim stavu v pfipadg, Ze o né pojistovna pozada.
Prohlasuji, Ze jsem veskeré dotazy zodpovédél/a pIné a pravdivé a Ze jsem si védom/a dlsledkd nespravnych nebo nelplnych odpovédi na povinnost pojistovny plnit. Jsem si
védom/a prohlaseni tykajicich se zdravotniho stavu a dokumentace ucinénych v pojistné smlouvé a ve zdravotnim dotazniku.

Cestné prohlaseni piijemce pojistného pinéni:

Cestné prohlauiji, Ze finanéni prostfedky vyplacené jako pojistné pInéni nezletilému ditéti pouziji vyhradné ve prospéch nezletilého, nikoli pro sv(jj vlastni prospéch. Dale ¢estné
prohlasuji, Ze sezndmim druhého zédkonného zastupce nezletilého se skutecnosti, Ze za nezletilého pfijmu pojistné plnéni.
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Prohlaseni pfijemce pojistného pInéni — politicky exponovana osoba:

O Prohlasuji, Ze jsem politicky exponovanou osobou ve smyslu zakona €. 253/2008 Sb., o nékterych opatfenich proti legalizaci vynost z trestné ¢innosti a financovani terorismu.

Aktudlni definice politicky exponované osoby je uvedena na webovych strankach www.nn.cz/pep.

Prohlaseni pfijemce pojistného plnéni — dafiovy rezident ¥

D Prohlaiuji, ze jsem dafiovym rezidentem jiného statu nez CR (tj. mam povinnost pfiznavat dané jinde nez v CR).

D Prohlasuji, Ze jsem drZitelem zelené karty, pfip. Ze mé pfi jednani s NN zastupuje osoba, kterd je investicnim poradcem ¢i spravcem investic se sidlem v USA nebo je
zastupcem takové spolec¢nosti.

V pfipadé kladné odpovédi prosim vypliite zemi dariové rezidence a darové identifikacni Cislo pridélené statem dariového rezidenstvi.

Zemé danové rezidence[ ] Dariové identifikacni él’slo[ ]

Upozornéni: Pokud mate trvalé bydlisté mimo CR a soucasné jste platcem dané z pfijma pouze v CR (tzn. policko ziistane nezaskrtnuté), je nutné doloZit potvrzeni
o prechodném pobytu v CR, pfipadné darnovy domicil.

4 Dafiovym rezidenstvim se rozumi dafiova pFislusnost k uréitému statu z ddvodu bydlistg, stalého pobytu, sidla nebo mista vedeni v daném stété. Pojistovna je povinna shromaZdovat a spravci
dané (Specializovany finanéni GFad) oznamovat tdaje o klientovi, jeho dafiovém rezidentstvi a jeho pojistné smlouvé na zakladé zékona €. 164/2013 Sh., o mezinarodni spolupraci pfi spravé dani
a 0 zméné dalsich souvisejicich zakon(.
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Cislo pojistné smlouvy (smluv) [ ] [ ] [ ]

Jméno a prijmeni zastupce NN Nazev samostatného zprostiedkovatele

Nazev vazaného zastupce pravnické osoby a vztah k poradci

ICO zastupce NN (dle registru CNB) | ID zastupce NN (osobni ID) ID samostatného zprostiedkovatele () véazany zastupce samostatného zprostiedkov.

I N N Y RO TR B T () samostatny zprostiedkovatel
Mobil zastupce NN E-mail zastupce NN

Zéastupce NN

Adresa podnikani zastupce NN (dle registru CNB)

Jméno, pfijmeni, datum narozeni

Datum a podpis

Datum podpisu

[ ] Podpis oznamovatele pojistné udalosti® (ktery je zaroveri Podpis zastupce NN
| | | | [ pfijemcem pojistného plnéni)

5 Zastupce NN ovéfil identifikaéni Gdaje a shodu podob vy$e uvedené identifikované osoby dle pfedloZeného prikazu totoznosti. Pokud neni pojistnik zéroveri zékonnym zastupcem pojisténého,
doplnte tuto Zadost o vyplnény formular Zplsobilost k zakonnému zastoupeni v¢. kopie opravnéni za tuto osobu jednat (zejména rodny list, rozhodnuti soudu). V pfipadé osoby, kterd neni pIné
svépravnd k pravnimu jedndni, ovéfil zéstupce NN original opravnéni k zastoupeni. Pojistovna je opravnéna pozadovat Ufedni ovéfeni totoZnosti pojisténého, identifikaci zastupce a Gfedni ovéfeni
opravnéni zastupujici osoby.

Zasady zpracovani osobnich udajl naleznete na webovych strankach pojistovny: https://www.nn.cz/ochrana-osobnich-udaju/
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