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NEDOBROVOLNÁ ZTRÁTA ZAMĚSTNÁNÍ
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Číslo pojistné smlouvy, ze které uplatňujete škodu Čísla vašich dalších smluv u Colonnade Insurance

Číslo škody, pod kterým byla evidována

Nárokoval(a) jste jakoukoliv škodu u Colonnade v minulosti? Ano Ne

Jméno a příjmení Kontaktní adresa PSČ

Datum nar. Telefon E-mail

POJIŠTĚNÝ

Telefon E-mail

Jméno a příjmení Vztah k Pojištěnému

POJISTNÍK (Vyplňte pokud se liší od Pojištěného)

ÚDAJE O ZAMĚSTNÁNÍ (Pojištění pro případ ztráty zaměstnání)

Název firmy, kde jste byl naposledy zaměstnán IČ Trvání posledního pracovního poměru (od–do)

Byl jste zaměstnán na dobu neurčitou? Ano Ne Došlo k rozvázání pracovního poměru ze zdravotních důvodů? Ano Ne

Adresa

POJISTNÉ PLNĚNÍ BUDE POUKÁZÁNO

Předčíslí b.ú. Číslo bankovního účtu Kód banky

Na bankovní účetSloženkou

Vlastník účtu

DOPLŇUJÍCÍ INFORMACE PRO POJIŠŤOVNU

Bližší informace o zpracování vašich osobních údajů, včetně veškerých práv, která můžete v této souvislosti uplatnit, naleznete na internetových stránkách Colonnade v Pravidlech ochrany 
osobních údajů pod následujícím odkazem: https://www.colonnade.cz/ochrana-osobnich-udaju. Dále prohlašuji, že osoby, jejichž osobní údaje jsem Colonnade poskytl(a), seznámím s Pravidly 
ochrany osobních údajů Colonnade, a to nejpozději do 1 měsíce od poskytnutí těchto údajů.

OCHRANA OSOBNÍCH ÚDAJŮ

Vědomé uvedení nepravdivých nebo hrubě zkreslených údajů nebo zamlčení podstatných údajů při hlášení škody je trestným činem.

Datum vyplnění hlášení škody Podpis Pojištěného (nebo zplnomocněného zástupce)

UPOZORNĚNÍ

Colonnade Insurance S.A., organizační složka
IČ: 044 85 297, Na Pankráci  1683/127, 140 00 Praha 4
Tel.: +420 234 094 011, www.colonnade.cz

Prohlašuji, že jsem všechny dotazy zodpověděl(a) pravdivě a úplně a že jsem si vědom(a) důsledků nesprávných odpovědí na povinnost pojišťovny plnit.
Souhlasím, aby Colonnade Insurance S.A., organizační složka (dále jen „Colonnade“), v souladu se zákonem č. 89/2012 Sb., občanským zákoníkem, sama nebo prostřednictvím pověřené 
osoby, ověřila údaje o ztrátě zaměstnaní u uvedeného zaměstnavatele.

ZPLNOMOCNĚNÍ A PROHLÁŠENÍ

VYPLNŉNħ FORMULĆř PROSĉM NAHRAJTE SPOLEĻNŉ SE SOUVISEJĉCĉMI DOKUMENTY PřI HLĆĠENĉ ĠKODY NA NAĠICH
WEBOVħCH STRĆNKĆCH WWW.COLONNADE.CZ. URYCHLĉTE TĉM JEJĉ VYřĉZENĉ!  
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