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0ZNAMENI SKODNI UDALOSTI - UMRTI POJISTENEHO

VaSe ztrata nds velmi mrzi a vynasnazime se udélat maximum pro to, abychom vam pomohli zvladnout vasi nelehkou situaci.

Prosim vénujte jim pozornost.
1. Nadsledujici formulaF mizete vyplnit elektronicky (neni nutné jej tisknout).

2. Nezapomeiite uvést vas$ e-mail a telefon, potfebujeme je k tomu, abychom vdm mohli posilat i zabezpec¢enou komunikaci a vy nebudete
muset chodit na poStu. Nase komunikace diky tomu bude co nejrychlejsi.

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

Vzdy:
[ ] vyplnény formular Oznameni $kodni udélosti (nize)
| Omrtni list
[ ] zpravu z Gplné prvni navitévy u lékaFe vztahujici se ke zdravotnimu problému pojisténé osoby
- potfebujeme zjistit presné datum pocatku zdravotnich obtizi / drazu, které zpUsobily Umrti pojiSténé osoby
- v pfipadé umrti nasledkem Grazu potfebujeme zpravu z prvotniho oSeti'eni s popisem Urazového déje

V pfipadé, Ze nemUzete ziskat zdravotni dokumentaci, poskytnéte nam prosim jméno oSetfujiciho lékafe nebo lékafského zafizend,
které oSetfovalo pojiSténou osobu pred smrti.

V pripadg, ze:

- pojisténd osoba absolvovala vySetfeni specialistou lékarskou zpravu s vysledkem vySeti'eni / diagnézou
- pojiSténd osoba absolvovala zobrazovaci vySetieni popis vysledku vySetfeni
- pojisténd osoba byla s nemoci/irazem hospitalizovana propoustéci zpravu z nemocni¢niho zarizeni
+ pojisténd osoba podstoupila kvili nemoci/Urazu operaci operacni protokol
- byla provedena pitva pitevni protokol

- uddlost vysetfovala Policie CR protokol s vysledkem Seti'eni

OO00000O00n

- je dOvodem Umrti pojiSténé osoby sebevrazda kompletni protokol od Policie CR

PoSlete ndm i dalSi doklady, které jsou piipadné sou€asti zdravotni dokumentace - mohou ndm pomaci pfi posuzovani vasi
uddlosti.

4. Vpfipadé, ze zdravotni dokumentaci nemate, pozadejte o ni praktického lékaie nebo specialistu pojisténé osoby, u kterého se
s obtizemi, které souvisely s umrtim, [éCila. Stacdi, kdyz si dokumentaci vyfotite mobilnim telefonem a poSlete ndam ji e-mailem. Pokud
vam Lékar ¢i specialista nevyda zdravotni dokumentaci, poskytnéte nam prosim nize jejich adresu a my se na né obratime s prosbou
o reSeni. Bude-li nam néjaky doklad chybét, Setfeni udalosti se protahne z divodu jeho vyzadani od vas ¢i lékare.

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

Na kazdy e-mail, ktery nam poslete, obdrzite automatickou odpovéd. Pokud vdm 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 nahlasit udalost a pokud madte néjaké otdzky, ozvéte se nam 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 - UMRTI POJISTENEHO

Pojisténd osoba (jméno a piijment):

Rodné ¢islo: e Datum narozenf:

Stat narozeni: | Statni prislugnost:

POJISTENA 0SOBA

Cislo smlouvy (napk. ¢islo Gvérového G¢tu):

Udaje 0 oznamovateli udalosti

Jméno a pfijmeni oznamovatele:

f
é Telefon*: + E-mail*:
[=)
3 *v pripadé uvedeni souhlasite s pouzitim tohoto Udaje pro komunikaci tykajici se této udalosti
w
'<>_t Kontaktni adresa oznamovatele:
o
2 .
< Ulice:
S I
Cp./Cor: Obec
Stat: PSC:

Udaje k udalosti

Datum Umrtf:

Uvedte prosim stru¢ny popis uddlosti:

UDALOST

Byla pojisténému pfiznana invalidita? [ 1Ano [ | Ne od§ do Stupen

Byl pojisténému priznan starobni dochod? [ ] Ano [ | Ne od

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

Uvedte prosim jméno a adresu notdfe povéfeného pozUstalostnim Fizenim:

Kontakt na oSetfujiciho (praktického) lékare pojiSténé osoby:

ADRESA LEKARE

Lékaf (jméno a pFijment): | Telefon:

Adresa ordinace  Ulice: C.p./Cor.

Obec:
E Kontakt na specialistu, ktery fesil zdravotni problém pojisténé osoby souvisejici s Umrtim:
= ‘ ;
E Lékar (jméno a prjmeni): Telefon:
n o
" Adresaordinace Ulice: -~ Cpslor:
o ‘
S Obec: | N
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Udaje k vyplaceni pfipadnych nakladd spojenych s udalosti

Cislo G¢tu pro vyplaceni pipadnych nékladd spojenych s udalost:

Vypliite prosim Udaje o vlastnikovi tohoto G¢tu:

Iméno a pfjmenf: - Statnf prslugnost:

Datum narozenf: Stdt narozenf:

Adresa trvalého pobytu (ulice, ¢islo popisné/orientacni, mésto, PSC, stat):

Koresponden¢ni adresa, pokud je odlisnd od trvalé (ulice, ¢islo popisné/orienta¢ni, mésto, N 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 stanovenf vySe pojistného plnén.

V pripadé, Ze u elektronického odeslani formuléare vzniknou pochybnosti ohledné identifikace odesilatele tohoto formulare, mize pojistitel pozadovat doplnéni v pisemné listinné
formé. Zdroven je nasi povinnosti Vas informovat, Ze elektronickd komunikace nemusi byt vzdy plné bezpetnd.

Potvrzuji, ze jsem seznamen/a s pojistnou smlouvou uzavienou mezi BNP Paribas Cardif PojiStovnou, a.s. a pojistnikem, kterou se pojisténf fidi, véetné prislusnych vSeobecnych
pojistnych podminek. Beru na védomi, Ze pfipadné pojistné plnéni bude poukdzano obmyslené osobé uréené dle pojistné smlouvy. Pokud mi vznikne pravo na pojistné plnénf
z pojistné udalosti smrti pojisténého, zddam o jeho poukadzani na vySe uvedené bankovni spojeni. Pokud uvddim pro vyplatu pojistného plnéni Gcet jiné osoby, musim ji sezndmit
s tim, ze dojde ke zpracovani jejich osobnich Udaj0, jak bude zpracovani probihat a poskytnout ji Informaci o zpracovéni osobnich Udajd. Dale se zavazuji informovat ji o tom, ze
Udaje budou zpracovdvany i za Utelem boje proti pojistovacim podvodim, prani $pinavych penéz nebo financovani terorismu a plnénf povinnosti souvisejicich s mezindrodnimi
sankcemi a embargy.

Jsem si védom/a toho, ze v souvislosti s pojiSténim a Setfenim uddlosti dochazi ke zpracovan{ osobnich Udajo pojistitelem pro UCely vykonu pojistovaci ¢innosti, veetné Setfen{
Skodnf uddlosti, a pro Ucely plnénf pravnich povinnosti a naplnéni opravnénych zajm0 svych i tfetich osob. Podrobné informace o zpracovani osobnich 0daji, véetné pouceni
subjektu 0daji o jeho prdvech, jsou uvedeny v Informaci o zpracovani osobnich Udaj0, kterd je zvefejnéna a jejiz vzdy aktudlné platna verze je uvedena na webové strance
www.cardif.cz, v sekci Osobni Udaje.

Odesldnim tohoto formuldre prohlasuji, Ze jsem se sezndmil/a s Informaci o zpracovani osobnich Udajo.

v dne Podpis oznamovatele ~ s
‘ (pouze pokud formuldr tisknete)

Za Ucelem mimosoudniho Feseni sporu v Zivotnim pojisténi se lze obratit na finanéniho arbitra. Podminkou zahdjeni postupu mimosoudniho Fedeni sporu je skute¢nost, ze se
stézovateli nepodarilo vyfesit spor pfimo s pojistovnou. Vice informaci naleznete na www financniarbitr.cz.

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

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

e Umrtni list
e zpravu z Uplné prvni navstévy u lékare vztahujici se ke zdravotnimu problému pojisténého

- potfebujeme zjistit prfesné datum poéatku zdravotnich obtizi / Urazu, které zpUsobili Umrti pojisténé osoby
- U Urazu potfebujeme 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 muset vyzddat a Setfeni udélosti se tak zbyte¢né protédhne.
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