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1. Vyplňte tento tiskopis ve všech bodech.
2. K vyplněnému „Oznámení o škodě“ přiložte:

	• v případě invalidity kopii Rozhodnutí České správy sociálního zabezpečení o přiznání invalidního důchodu 
příslušného stupně a kopii Posudku o invaliditě Okresní správy sociálního zabezpečení.	

	• v případě snížené soběstačnosti kopii Rozhodnutí oprávněného orgánu o snížené soběstačnosti.
3. V případě snížené soběstačnosti kopii Rozhodnutí oprávněného orgánu o snížené soběstačnosti.
4. Výše uvedené podklady zašlete e-mailem: info@uniqa.cz, nebo na adresu: UNIQA pojišťovna, a.s., Evropská 

810/136, Vokovice, 160 00 Praha 6.

Pojištěný
Příjmení, jméno, titul: Rodné číslo:

Adresa trvalého pobytu:

Státní příslušnost:

E-mail: Telefon/Mobil:

Číslo a druh průkazu totožnosti: 

Datum vydání: Platnost do: Vydal orgán/stát:

Daňová příslušnost ČR    jiná: 	

Daňové identifikační číslo (TIN / DIČ2) v případě jiné daňové příslušnosti než ČR:

Pojištěný prohlašuje, že    JE /   NENÍ politicky exponovanou osobou ve smyslu ustanovení § 4 odst. 5 zákona 
č. 253/2008 Sb., o některých opatřeních proti legalizací výnosů z trestné činnosti a financování terorismu.

* Definici politicky exponované osoby naleznete na: https://www.uniqa.cz/zivotni-pojisteni-dokumenty/#fatca

Identifikace a prohlášení zástupce pojištěného (nevyplňuje se, pokud pojistnou událost 
oznamuje sám pojištěný)

Příjmení, jméno, titul: Rodné číslo:

Adresa trvalého pobytu:

Státní příslušnost:

E-mail: Telefon/Mobil:

Číslo a druh průkazu totožnosti: 

Datum vydání: Platnost do: Vydal orgán/stát:

Daňová příslušnost ČR    jiná: 	

Daňové identifikační číslo (TIN / DIČ2) v případě jiné daňové příslušnosti než ČR:

Prohlašuji, že    JSEM /   NEJSEM politicky exponovanou osobou ve smyslu ustanovení § 4 odst. 5 zákona 
č. 253/2008 Sb., o některých opatřeních proti legalizací výnosů z trestné činnosti a financování terorismu.
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Číslo pojistné smlouvy (smluv):
Číslo škody, bylo-li již přiděleno: 

Oznámení o škodě 
Invalidita, Snížená soběstačnost 

UNIQA linka +420 488 125 125, e-mail: info@uniqa.cz, www.uniqa.cz 
UNIQA pojišťovna, a.s., Evropská 810/136, Vokovice, 160 00 Praha 6, Česká republika, IČO: 492 40 480, 
společnost je zapsána v obchodním rejstříku vedeném Městským soudem v Praze, oddíl B, vložka 2012

mailto:info%40uniqa.cz?subject=
* Definici politicky exponované osoby naleznete na: https://www.uniqa.cz/zivotni-pojisteni-dokumenty/#fatca
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Všeobecné údaje
Datum přiznání invalidity / snížené soběstačnosti:                            Stupeň invalidity / snížené soběstačnosti:

Uplatňujete si zproštění od placení pojistného?	   ano     ne
(Zproštění od placení si může uplatnit osoba, které byla přiznána invalidita a zároveň je pojistníkem na výše uvedené 
smlouvě)

Žádám o poskytnutí pojistného plnění na níže uvedený bankovní účet.
Zadáním čísla účtu můžete zkrátit dobu likvidace škody.

Bankovní spojení:		 Předčíslí:					     	 -  Číslo účtu:												           / Kód banky:        

Majitel účtu*:

* �V případě, že majitel účtu a osoba oprávněná k převzetí pojistného plnění nejsou totožné osoby, uveďte identifikační 
údaje majitele účtu: 

Jméno a příjmení /Název:

Datum narození/IČO: Státní příslušnost/země registrace:

Prohlášení pojištěného / zástupce pojištěného
Souhlas se zpracováním osobních údajů a zproštění mlčenlivosti
Tímto zmocňuji UNIQA pojišťovnu, a.s. dále jen pojistitele, aby si vyžádala veškerou potřebnou zdravotní dokumentaci 
o mém léčení a zdravotním stavu pro šetření pojistných událostí a posouzení nároků na pojistné plnění, včetně 
podkladů od policie, správních orgánů či jiných pojišťoven, včetně zdravotních. 
V souvislosti s tímto zmocněním rovněž zprošťuji lékaře, zdravotnická zařízení a zařízení poskytující zdravotní péči 
mlčenlivosti vůči pojistiteli.
Beru na vědomí, že pojistitel, zpracovává mé osobní údaje, včetně údajů o mém zdravotním stavu, v souladu s 
nařízením Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679 (GDPR) a příslušnými českými právními předpisy po dobu 
nezbytně nutnou k zajištění práv a povinností z tohoto smluvního vztahu, a to pro účely likvidace pojistné události, 
správy a ukončení pojistné smlouvy, ochrany právních nároků pojistitele a prevence a odhalování pojistných podvodů 
a jiných protiprávních jednání.
Potvrzuji, že mi byly poskytnuty informace o zpracování osobních údajů společností UNIQA pojišťovna, a.s. a právech 
s tím spojených na www.uniqa.cz/osobniudaje.
Prohlašuji, že všechny mnou uvedené údaje jsou aktuální, úplné a pravdivé a jsem si vědom/a důsledků, které 
může mít uvedení nesprávných, nepravdivých či neúplných odpovědí či informací ve vztahu k povinnosti pojistitele 
poskytnout pojistné plnění. Pokud jednám jako zástupce pojištěného, rovněž dále prohlašuji, že moje svéprávnost 
není nijak omezena a nemám ani žádná omezení při zastupování pojištěného.

Datum podpisu:														           

Místo podpisu:				 

			    
Podpis pojištěného / zástupce pojištěného 		

Za pojištěného podepisuje (vyplňte část identifikace a prohlášení zástupce pojištěného)
  Zákonný zástupce (přiložte rodný list, pokud jste ho doposud pojistiteli neposkytl(a) 
  Zmocněný zástupce (přiložte plnou moc)
  Opatrovník (přiložte rozhodnutí soudu)

http://www.uniqa.cz/osobniudaje
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Ověření podpisu pojištěného zástupcem pojistitele, notářem nebo obecním úřadě či velvyslanectví

Identifikace nebo ověření podpisu
Ověřením identifikace se podle AML zákona rozumí ověření identifikačních údajů o fyzické osobě oprávněné k 
převzetí pojistného plnění uvedených na tomto tiskopise a jejich porovnání s údaji v předloženém dokladu totožnosti 
této osoby, stejně tak i porovnání podoby této osoby s podobou v předloženém dokladu totožnosti za její fyzické 
přítomnosti (pojistitelem).

Ověření identifikace zástupcem pojistitele:

Vyplní zástupce pojistitele:
Prohlašuji, že jsem vykonal identifikaci a ověření identifikace osoby oprávněné k převzetí pojistného plnění ve smyslu 
AML zákona, a to ověřením identifikačních údajů a podobizny na základě předloženého průkazu totožnosti osoby 
za její fyzické přítomnosti.

Jméno a příjmení (vyplňte hůlkovým písmem):

Získatelské číslo: Osobní číslo:

Telefonní číslo: Datum a místo:

 
Podpis a razítko zástupce pojistitele

nebo

Ověření identifikace notářem, krajským/obecním úřadem, Českou poštou přes službu Czech point:
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