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CSOB Pojistovna, a. s., &len holdingu CSOB
Masarykovo namésti 1458, Zelené Pfedmésti

530 02 Pardubice, Qeska’ republika

1CO: 45534306, DIC: CZ699000761

Zapséna v OR u KS Hradec Krélové, oddil B, viozka 567. Doruceno dne:
tel.: 466 100 777, fax: 467 007 444
www.csobpoj.cz, e-mail: info@csobpoj.cz
(dale jen ,pojistitel)

Cislo pojistné smlouvy: . ¢. c.

sazba:* . Gislo pojistné udalosti:*

(aktualni identifikacni Udaje)

Pfijmeni Jméno (-a) Titul

ICO Nazev pravnické osoby, obchodni firma pravnické osoby nebo oznaceni fyzické osoby podnikatele

Misto trvalého pobytu/sidlo (ulice a &islo popisné, PSC, obec) Telefon (8.00 — 17.00)
S I I

Korespondenéni adresa (ulice a &islo popisné, PSC, obec)

Prikaz totoznosti* Pohlavi

op D RP D PAS D Gislo | | | | | 1 | | platny do: vydal (stat/organ): MUZ D ZENA D
Pokud aktualni identifikaCni idaje méni platné osobni Udaje pojistnika, které jsou pojistitelem t. €. evidovany, je jejich uvedeni v této zadosti
povazovano za pisemné podani pojistnika o oznameni zmény téchto Gdajd pojistiteli.

Z4dam o:

D zménu Cetnosti placeni pojistného mésicné D Ctvrtletné O pololetné D ro¢né D

Z&dam o: **

D zanik pojistné smlouvy D zanik pojisténi ***

Davod zaniku pojistné smlouvy/pojisténi:

Preplatek Zada klient vratit na: D Gcet, €. uctu: . . . . D AAreSU

D ZmMENU NEZIVOTNINO POJISTENT ™ e

Pilohy

I. Prohlaseni pojistnika: ;

Pojistnik vyslovné prohlasuje a podpisem této ,,Zadosti“ potvrzuje, Ze:

a) byl pfed podpisem této Zadosti, zcela v souladu s ustanovenim ¢l. 13 a ¢l. 14 GDPR, pojistitelem fadné a detailné (co do vysvétleni obsahu a vyznamu vSech jejich
jednotlivych ustanoveni) sezndmen s Informacemi o zpracovani osobnich ddajd (tzv. Informaénim memorandem);

b) seznameni s Informacnim memorandem jménem pojistitele provedla pravé ta konkrétni fyzicka osoba, ktera jménem pojistitele podepsala tuto zadost o zméné PS;

¢) po seznameni s Informacnim memorandem a pred podpisem této Zadosti mu byl dan naprosto dostatecny ¢asovy prostor pro viastni sezndmeni se s Informacnim
memorandem a pro zodpovézeni vSech jeho pripadnych dotazli k Informacnimu memorandu;

d) bere na védomi a je srozumén s informaci pojistitele o tom, Ze Informacni memorandum je a bude pojistnikovi k dispozici na internetovych (webovych) strankdch
pojistitele na adrese www.csobpoj.cz nebo na vyzadani pojistnika u té konkrétni fyzické osoby, ktera jménem pojistitele podepsala tento dokument, anebo na
kterémkoliv obchodnim misté pojistitele.

Il. Prohlaseni pojistnika:** y

Pojistnik vyslovné prohlasuje a podpisem této ,,Zadosti“ potvrzuje, Ze v dlisledku tohoto navrhu na zménu pojistné smlouvy nebo ozndmeni novych skutecnosti tykajicich
se sjednaného pojisténi (napf. zména adresy bydlisté nebo sidla nékterého Ucastnika pojiSténi), je pojistitel opravnén upravit nové vysi pojistného ke dni Géinnosti
navrhované zmény pojistné smlouvy nebo ke dni, kdy byla pojistiteli 0ozndmena zména skutecnosti nebo kdy se pojistitel jinak dozvédél o zméné skutecnosti tykajicich se
sjednaného pojisténi a rozhodnych pro stanoveni vySe pojistného.

Prohlaseni osoby povérené pojistitelem k prevzeti Zadosti:

Prohlasuiji, Ze jsem v souladu se zakonem ¢. 253/2008 Sb., 0 nékterych opatfenich proti legalizaci vynost z trestné ¢innosti a financovani terorismu, ve znéni pozdéjSich
predpis(i, zaznamenal a ovéfil identifikaéni Udaje pojistnika z vySe uvedeného priikazu totoznosti a ovéfil shodu podoby této osoby s vyobrazenim v prlikazu totoznosti,
ktery je v této Zadosti uveden.

v dne

Jméno, pfijmeni a telefon osoby povérené pojistitelem k prevzeti zadosti:

*Tento fadek vyplrite v pfipadé zivotniho pojisténi.

** Plati pro neZivotni pojisténi.

*** U rocniho pojistného nad 15 000 K& mohou toto - .
pole vyuZit pouze klienti zprostiedkovatelti Odboru Podpis pojistnika Podpis osoby povérené pojistitelem
externi distribuce. k prevzeti Zadosti (+ Cislo zprostfedkovatele)
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