- Bl
KB Cislo pojistné smlouvy g ESS OX

~1 Pojistovna

Oznameni pojistné udalosti — ZTRATA ZAMESTNANI

Pokyny pro vyplnéni formulare:
Vypliite formulaf ve vSech bodech. U poli¢ek s moznosti volby oznacte platnou odpovéd kFizkem.
V ptipadé nejasnosti pfi vyplfiovani formulafe nas mizete kontaktovat na bezplatné informacni lince Klientského servisu 800 10 66 10.
Oznameni zaslete doporu¢ené na adresu: ESSOX s.r.o., F. A. Gerstnera 52, 370 01 Ceské Budéjovice.
K Zadosti dale pfilozte:
- Pracovni smlouvy véetné vsech jejich priloh
- Vypovédi nebo dohody o rozvazani pracovniho poméru véetné divodu rozvazani pracovniho poméru
- Zapoctoveého listu
- Potvrzeni Ufadu prace o Vasi evidenci jako uchazeée o zaméstnani
- Docasné pracovni neschopnosti v pfipadé, Ze jste od ukonéeni pracovniho poméru v pracovni neschopnosti a neevidovan/a na Uradé
prace
Bez kompletniho vyplnéni formulafe nelze zahajit Setfeni pojistné udalosti a podstatné se prodlouzi doba likvidace. Pojistitel je opravnén ovéfit si
veskeré informace k hlasené pojistné udalosti.

Vyplni pojistény

PN~

UDAJE O POJISTENEM |

Pfijmeni a jméno pojisténého: Rodné ¢islo (neni li, uvedte datum narozeni):
Misto narozeni: Pohlavi: O muz O Zena

Statni ob¢anstvi: Forma pobytu: O trvaly O jiny

Adresa trvalého bydlisté v&. PSC a statu:

Korespondenéni adresa (liSi-li se od adresy trvalého bydlisté):

Cislo prikazu totoZnosti: Druh: obcansky prikaz [] pas [] jiny doklad:
Organ, ktery prikaz totoznosti vydal:

Platnost prakazu od |_|__|/|_|_|/|_|__|__|__| do |_|_I/|_|_W_|_|_|_

Email: Telefon:

Pobiram invalidni dtdchod

ano [ odedne || _I/l_|_1__|_|_|_I proinvaliditu I.stupné [] Il. stupné [] 1. stupné []
ne [

UDAJE O POJISTNE SMLOUVE |

Cislo pojistné smlouvy/smluv: Datum splatnosti splatky:

Pojistné plnéni bude poukazano spole¢nosti ESSOX s.r.o.
Pojistné plnéni je vyplaceno, pokud splatnost splatky pripada na dobu ztraty zaméstnani po uplynuti karenéni doby.

PROHLASENI A ZMOCNENI |

Zadam o plnéni z pojistné udalosti a prohladuji, Ze véechny tdaje v tomto Ozndmeni jsem uvedl/a Gplné a pravdivé. Jsem si védom/a, Ze neliplné a
nespravné odpovédi maji vliv na pInéni pojistovny.

\Y dne

Podpis pojisténého / zakonného zastupce

\% dne

Podpis zastupce ESSOX s.r.o.
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