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0ZNAMENI SKODNI UDALOSTI - INVALIDITA

TéSi nds, ze mate pojiSténi pravé u nas a vérime, ze vam pomizeme zvladnout vasi nelehkou situaci.

Prosim vénujte jim pozornost.
1. Ndsledujici formular m0zete vyplnit elektronicky (neni nutné jej tisknout).

2. Nezapomeiite uvést vas e-mail a telefon, potrebujeme je k tomu, abychom vam mobhli posilat i zabezpecenou komunikaci a vy nebudete
muset chodit na poStu. NaSe komunikace diky tomu bude co nejrychlejsi.

3. Pro vytizeni udalosti potfebujeme nasledujici doklady (pouze kopii, sken ¢i foto):

Vzdy:
[ | vyplnény formuldr Ozndmeni $kodni udalosti (nize)
[ | posudek o invalidité od Okresni spravy socidlniho zabezpeceni
[ ] zprévu z Oplné prvni navitévy u LékaFe vztahujici se k vaSemu zdravotnimu problému
- potfebujeme zjistit presné datum pocatku vaSich zdravotnich obtizi / Urazu, které zpGsobily vasi invaliditu

- v pfipadé invalidity ndsledkem Urazu potfebujeme zpravu z prvotniho oSetieni s popisem Urazového déje

V pripadé, Ze jste v souvislosti s hldSenou nemoci / Urazem:

- absolvoval/a vySetfeni specialistou [ lékaFskou zpravu s vysledkem vySetieni / diagnézou
- absolvoval/a zobrazovaci vySetfenf [ | popis vysledku vySetfeni (napf. RTG, MRI, CT, SONO)
- byl/a hospitalizovén/a [ | propoustéci zpravu z nemocniéniho zafizeni

- podstoupil/a operaci [ | operaéni protokol

PoSlete nam i dalSi doklady a lékarské zpravy z minulosti, které mate ve zdravotni dokumentaci k této nemoci nebo Urazu - mohou
nam pomoci pfi posuzovani vasi udalosti.

4. V pfipadé Ze zdravotni dokumentaci neméte, pozadejte o ni svého praktického lékaie nebo specialistu, u kterého jste se s hlaSenymi
obtizemi Lé¢il/a. Stati, kdyz si dokumentaci vyfotite mobilnim telefonem a poSlete nam ji e-mailem. Bude-li nam néjaky doklad chybét,
budeme si ho od vas muset vyzadat a Setfeni vasi udalosti se tak zbyteéné protdhne.

5. VSechny potiebné doklady poSlete najednou na e-mail: airbank.pojisteni@cardif.cz.
Zasldnim vSech dokladd spoleéné e-mailem urychlite feSeni vasi udalosti.

Na kazdy e-mail, ktery nam poSlete, obdrzite automatickou odpovéd. Pokud vam tato odpovéd nepfijde, e-mail pravdépodobné prekrocil
maximalni dovolenou velikost. Zkuste prosim zmensit velikost tim, Ze zaslané dokumenty rozdélite do vice e-maild.

Na nasem webu najdete dal$i moznosti, jak nahldsit uddlost a pokud mate néjaké otdzky, ozvéte se ndm na nase Klientské centrum.

| BNP Paribas Cardif Poji$tovna, a.s. Boudnikova 2506/1, 180 00 Praha 8, CR, tel. +420 234 240 424, e-mail: airbank.pojisteni@cardif.cz, www.cardif.cz |
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0ZNAMENI SKODNi UDALOSTI - INVALIDITA

Pojisténd osoba (jméno a pffjmeni): |

Rodné ¢islo: o Datum narozenf:

Stdt narozen: Statni prislusnost:

Cislo smlouvy (napf. &islo Gvérového Getu):

POJISTENA 0SOBA

Telefon*: + | E-mail*: |

*v pripadé uvedeni souhlasite s pouzitim tohoto Udaje pro komunikaci tykajici se této udalosti

Adresa trvalého pobytu:

Ulice: ‘
Cp./Cor. Obec:
st | Copst
5 Korespondenéni adresa, pokud je odliSna od trvalé:
Ulice: ‘
Cp./Cor: Obec:
Stat: | Coest

Udaje k udélosti

Jaké stupen invalidity vdm byl pfizndn (stupen, pro ktery hldsite uddlost)? [ ]1. stupen [ ]11. stupen [ ]11I. stupen

Datum, ke kterému vam byla pfiznana invalidita:

Lécil/a jste se s onemocnénim, pfipadné stejnym Urazem, ktery je d0vodem invalidity, uz v minulosti?

"] Ao [ ] Ne Kdy

UDALOST

Byla vdm jiz v minulosti pfizndna invalidita?

_lAno [ |Ne od | do ~ Stupef |

Setfila udélost Policie CR? Pokud ano, uvedte, prosim, adresu:

Kontakt na oSetfujiciho (praktického) lékare:

Lékar (jméno a pfijmeni): Telefon:

Adresa ordinace  Ulice: - Cpslor:

ADRESA LEKARE

Obec: pSC:

2 Kontakt na specialistu, ktery fesil zdravotni problém, ktery hlasite:

= : ;

E Lékaf (jméno a pfijmeni): Telefon:
] ‘

7| Adresaordinace Ulice: C.p./C.or.:
%J i

<

Obec: | pst:
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Udaje k pfipadné vyplaté pojistného plnéni
Cislo G¢tu pro pripadnou vyplatu pojistného plnénf a proplaceni nakladd spojenych s ud4losti:

Jste vlastnikem vyse uvedeného ¢isla Gétu? [ ] Ano [ ] Ne

Pokud nejste vlastnikem Uétu, vypliite prosim Udaje o vlastnikovi:

Jméno a pfijment: Statni prislusnost:

Datum narozenf: Stdt narozeni:

Adresa trvalého pobytu (ulice, ¢islo popisné/orientaéni, mésto, PSC, stét):

Korespondenéni adresa, pokud je odli$nd od trvalé (ulice, ¢islo popisné/orientatni, mésto, PSC, stat):

Odesldnim tohoto formuléafe potvrzuji, ze mnou uvedené informace jsou Uplné a pravdivé, nezamlCel/a jsem zddnou skute¢nost, kterd by mohla mit vliv na Setfenf udalosti
a stanoveni vy$e pojistného plnéni.

V pripadé, ze u elektronického odeslani formulafe vzniknou pochybnosti ohledné identifikace odesilatele tohoto formuldfe, mizeme pozadovat doplnéni v pisemné listinné
formé. Zarover je nasi povinnosti Vas informovat, Ze elektronickd komunikace nemusf byt vzdy plné bezpe¢na.

Pokud mi vznikne prdvo na pojistné plnéni, zddam o jeho poukdzédni na vySe uvedené bankovni spojeni. Pokud uvddim pro vyplatu pojistného plnéni U¢et jiné osoby, musim ji
sezndmit s tim, Ze dojde ke zpracovanf jejich osobnich Udajd, jak bude zpracovani probihat a poskytnout ji Informaci o zpracovani osobnich Udajd. Ddle se zavazuji informovat ji
0 om, ze Udaje budou zpracovdvdny i za Ucelem boje proti pojistovacim podvoddm, prani $pinavych penéz nebo financovani terorismu a plnéni povinnosti souvisejicich
s mezindrodnimi sankcemi a embargy. Podminky zpracovani osobnich Udaji jsou v Informaci o zpracovani osobnich Udajd, kterd je k dispozici na www.cardif.cz v sekci Osobnf
Udaje.

Souhlasim s tim, Ze pojistitel nebo povéreny poskytovatel zdravotnického zafizeni si mdze pro UCely Setfeni a likvidace Skodni, respektive pojistné, udélosti a plnéni prav
a povinnosti z pojistné smlouvy vyzadat od kteréhokoliv poskytovatele zdravotnich sluzeb informace o mém zdravotnim stavu, vcetné lékafskych zprdv a zdravotnické
dokumentace, pojistitel je oprdvnén vyzédat si informace od orgdnd socidlniho zabezpeteni o mém nemocenském a dichodovém pojisténi, pojistitel je oprdvnén vyzadat si
informace od mé zdravotni pojistovny o sluzbach hrazenych z vefejného pojisténi, které mi byly poskytnuty, to vSe v rozsahu nezbytném pro provedeni fadného Setfeni Skodnf
udélosti a vykon pojistovaci ¢innosti a zaroven vSechny vyse uvedené zbavuji mléenlivosti o pozadovanych skute¢nostech.

Souhlasim s tim, ze mé moze pojistovna poslat na prohlidku k lékafi a prohlidce se podrobim v lékafském zafizeni, které pojiStovna urci.

v ~dne . Podpis oznamovatele N
‘ ~ (pouze pokud formuldf tisknete)

Za Géelem mimosoudniho Feseni sporu v nezivotnim pojisténi se lze obrétit na Ceskou obchodni inspekci (www.adr.coi.cz). Dal§i moznosti pro mimosoudni fedenf spotiebitelskych
sporU v oblasti nezivotniho pojisténi je i Kancelar ombudsmana Ceské asociace pojistoven. Vice informaci naleznete na www.ombudsmancap.cz. Podminkou zahdjeni postupu
mimosoudniho FeSeni sporu je skuteénost, Ze se stéZovateli nepodafilo vyresit spor pfimo s pojistovnou.

Tento vyplnény formular zaslete spolecné s vypsanymi doklady na e-mail: airbank.pojisteni@cardif.cz.

Poslete (vzdy pouze kopie - sken, ¢i foto):
Vzdy:

o posudek o invalidité od Okresni spravy socidlniho zabezpeceni

e zpravu z Uplné prvni ndvstévy u lékare vztahujici se k vaSemu zdravotnimu problému
- potfebujeme zjistit pfesné datum pocatku vasich zdravotnich obtizi / Urazu, které zpUsobily vasi invaliditu
- v pfipadé invalidity nasledkem drazu potiebujeme zpravu z prvotniho oSetfeni s popisem Urazového déje

Podle vasi situace poSlete prosim i dalSi potfebné doklady, které mate na prvni strance dokumentu.
Bude-li nam néjaky doklad chybét, budeme si ho od vas muset vyzadat a Setfeni vasi uddlosti se tak zbytecné protdhne.
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