Prohlaseni poSkozeného
Pollstenl odpovédnosti za Skodu
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sa trvalého pobytu / sidlo / misto podnikani u OSVC
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Generali Pojistovn



Druh Skody

D Skoda na zdravi (lékarské zpravy a ohodnoceni §kody podle vyhl. &. 440/2001 Sb. doloZte v pfiloze)

prvni pomoc poskytlo zdravotnické zafizeni ’ ‘

D Skoda na véci
D poskozeni  (véc uschovejte pro dikazni fizeni, event. doloZte fotodokumentac)

D znideni (véc uschovejte pro dikazni fizeni, event. dolozte fotodokumentaci)

D ztrata

D jina majetkova Skoda
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oznaceni véci

oznadeni Veci

oznaceni véci

oznaceni véci
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oznadeni Veci

oznadeni V&ci

oznaceni véci

Tyka-li se Skoda vice véci, uvedte tyto Udaje v priloze.

VySe Skody (rozepsat):

Jsou poskozené véci majetkové pojistény? &islo pojistné smlouvy
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Prohlaseni

Jsem si védom/a své povinnosti dle § 415 obcanského zakoniku minimalizovat $kody jiz nastalé a zabranit vzniku skod dalsich.

V souvislosti s vy8e uvedenou $kodou jsem neuplatnil/a a ani v budoucnu neuplatnim nérok na nahradu téze $kody vidi jinému subjektu, nebo ze smiuvnino pojisténi. Jsem si
védom/a, Ze prijetim dvojiho pinéni za tutéz véc mam povinnost podle § 451 ob¢anského zakoniku prislunou ¢astku vydat jako bezdtvodné obohaceni.

Prohlasuiji, Ze veskeré Uidaje obsazené v tomto prohldseni jsem uvedl/a pravdivé a Uplné a s védomim, Ze uvedenim nepravdivych tdajll se vystavuiji riziku postihu podle prislusnych
ustanoveni pravniho fadu Ceské republiky.

Souhlasim s tim, aby mé adresni a identifikacni osobni Udaje byly zpracovany spravcem Generali Pojistovna a.s., Bélehradska 132, 120 84 Praha 2 a jeho smluvnimi zpracovateli
spliiujicimi podminky zak. ¢. 101/2000 Sb. o ochrané osobnich Udajd, pro Udely pojistovaci ¢innosti a dalsich ¢innosti vymezenych zak. ¢. 363/1999 Sb. o pojistovnictvi,

a to po dobu nezbytné nutnou k zajisténi prav a povinnosti, plynoucich ze zavazkového pravniho vztahu, a déle po dobu vyplyvajici z obecné zévaznych pravnich predpisl.
Souhlasim s predavanim téchto Udaji subjektim mezinarodniho koncernu Generali a jeho zajistovacim partnerdim v souladu s pravnimi predpisy pro Ucely a dobu uvedenou v
predchozim odstavci.

Prohladuiji, Ze jsem byl/a ve smyslu § 11 zak. ¢.101/2000 Sb. informovan o svych pravech a povinnostech spravce, zejména o pravu pristupu k osobnim Udajdm, jakoZ i o daldich
pravech dle § 21 tohoto zakona.

Zmocnuiji spole¢nost Generali Pojistovna a.s., aby ve vSech fizenich probihajicich v souvislosti s touto Skodou mohla nahlizet do soudnich, policejnich, pfipadneé jinych urednich
spist a zhotovovat z nich vypisy. Déle ji zmochiuji k nahlédnuti do podkladd jinych pojistoven v souvislosti se Setfenim $kod a s vyplatou pojistnych plnéni.

Zavazuiji se, ze bez zbyte¢ného odkladu nahlasim jakoukoliv zménu zpracovavanych udajd.

Pokud doslo ke $kodé na Zivoté nebo na zdravi, souhlasim kromé vyse uvedeného s nasledujicim:

Souhlasim s tim, aby kromé adresnich a identifikacnich Gdajd byly vySe uvedenym zplsobem zpracovavany také Udaje o mém zdravotnim stavu. Zavazuii se informovat pojistitele
0 oSetfujicich lékarich a zdravotnickych zafizenich a zajistovat od nich pojistitelem poZzadované zpravy. Zaroven pojistiteli udéluji souhlas k nahlizeni do zdravotnické dokumentace
a dale se zavazuiji poskytnout mu veskeré informace shromazdéné ve zdravotnické dokumentaci vedené o mé osobé a v jinych zapisech, které se vztahuji k mému zdravotnimu
stavu nebo jejich poskytnuti zajistim. Zprostuji mi¢enlivosti a zmocriuiji timto osetrujici Iékare, zdravotnicka zafizeni, zdravotni pojistovny a organy spravy socidlniho zabezpeceni

k poskytnuti informaci a doklad( ze zdravotnické a jiné dokumentace; ddle pojistitele zmocriuiji, aby si od Iékar( a zdravotnickych zafizeni vyZadoval nutné informace o mém
zdravotnim stavu bez obsahového omezeni.

Zaroven souhlasim s tim, aby pojistitel v pripadé potieby ovéroval, zda pobiram invalidni ddchod. VySe uvedeny souhlas a zmocnéni se vztahuje i na dobu po mé smrti. Pojistitel
neni povinen vyplatit pojistné plnéni do doby, neZz mu budou poskytnuty doklady potfebné pro likvidaci Skody, zejména ty, které si vyZzada. V pripadé poskytovani nahrady za ztratu
na vydeélku se zavazuiji informovat pojistitele bez odkladu o zméné svého povolani a zméné prijmu.

podpis poskozeného (pfip. otisk razitka)

datum misto
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