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O0ZNAMENI SKODNi UDALOSTI - HOSPITALIZACE

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

Prosim vénujte jim pozornost.

1

Ndsledujici formulaF mizete vyplnit elektronicky (neni nutné jej tisknout).

Nezapomente uvést vas e-mail a telefon, potiebujeme je k tomu, abychom vam mohli posilat i zabezpe¢enou komunikaci a vy nebudete
muset chodit na poStu. NaSe komunikace diky tomu bude co nejrychlejsi.

Pro vyfizeni uddlosti potfebujeme nasledujici doklady (pouze kopii, sken &i foto):

Vzdy:
[ | vyplnény formula* Oznameni S$kodni udalosti (nize)
[ ] kone&nou propoustéci zpravu z nemocniéniho zafizeni

[ zdravotni dokumentaci o probéhu lé&by

V piipadé, ze:
- jste byl/a hospitalizovan/a kvdli nemoci [ ] lékaFské zpravy z prvniho zachyceni nemaoci
- jste byl/a hospitalizovan/a kvdli Urazu [ ] lékarské zpravy o prvnim osetfeni bezprostiedné po Urazu

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

V pripadé ze zdravotni dokumentaci nemate, pozadejte o ni zdravotnické zarizeni, kde jste byla hospitalizovana, svého praktického
lékare nebo specialistu, u kterého jste se s hlaSenymi obtizemi léCil/a. Staci, kdyz si dokumentaci vyfotite mobilnim telefonem a poSlete
nam ji e-mailem. Bude-li ndm néjaky doklad chybét, budeme si ho od vds muset vyzadat a Setfeni vasi uddlosti se tak zbyte¢né
protahne.

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-mail0.

Na nasem webu najdete dalSi moznosti, jak nahldsit udalost a pokud méate néjaké otazky, ozvéte se nam na nase Klientské centrum.

BNP Paribas Cardif Pojistovna, a.s. Boudnikova 2506/1, 180 00 Praha 8, CR, tel. +420 234 240 234, e-mail: czinfo@cardif.com, www.cardif.cz
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—

POJISTENA 0SOBA

ADRESA

UDALOST

>

1]
s
‘w
—
<
(%]
L
o
(=)
<

BNP PARIBAS
28 CARDIF

0ZNAMENI SKODNIi UDALOSTI - HOSPITALIZACE

aly bank—I

CLEN SKUPINY PPF

PojiSténd osoba (jméno a pfijmeni):

Rodné &fslo: | o/ Datum narozenf:

Stat narozen: Statnf prislugnost:

Cislo smlouvy (napf. ¢islo Gvérového Gétu): |

Telefon*: + E-mail*:

*v pfipadé uvedeni souhlasite s pouZitim tohoto Udaje pro komunikaci tykajici se této uddlosti

Pokud jste OSVC, uvedte prosim vase 1C0;

Adresa trvalého pobytu:

Ulice: ‘
Cp./Cor: Obec:
Stat: PSC: 777777777777777777777777777777777

Korespondenéni adresa, pokud je odliSna od trvalé:

Ulice: ‘
Cp./Cor:  Obec
stat: o opst

Udaje k udalosti

K hospitalizaci doslo v dosledku: [ ] Nemoci [ | Urazu

Datum pocatku hospitalizace:

PopiSte, co se vdm stalo:

Lécil/a jste se s timto onemocnénim, piipadné stejnym Urazem, uz v minulosti? [ ] Ano [ | Ne Kdy:
Jste, popt'. byl/a jste, uzndn/a invalidni? [ | Ano [ ] Ne od do Stupen:
Jste ve starobnim dichodu? [ 1Ano [ ] Ne od 77777777777777777777777777777

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

Kontakt na oSetfujiciho (praktického) lékare:

Lékar (jméno a pfijmeni): Telefon:

Adresa ordinace  Ulice: - Cpsor:

Obec:
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Kontakt na specialistu, ktery feSil zdravotni problém, ktery hlasite:

Lékar (jméno a prijment): Telefon:

Adresa ordinace  Ulice: |

Obec: | PSC:

Udaje k pripadné vyplaté pojistného plnéni

Cislo Gétu pro prfpadnou vyplatu pojistného plnénf a proplaceni naklady: —

Iste vlastnikem vyse uvedeného ¢isla U¢tu? []Ano [ ] Ne

Pokud nejste vlastnikem Uétu, vypliite prosim Udaje o vlastnikovi:

Jméno a pifjment: - statnf prislugnost:

Datum narozenf: Stat narozenf: |

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

Korespondenéni adresa, pokud je odli$né od trvalé: (ulice, ¢islo popisné/orientaéni, mésto, PSC, stét):

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 plnéni.

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

Pokud mi vznikne prdvo na pojistné plnéni, Zddam o jeho poukdzéni 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 Udajd jsou v Informaci o zpracovdni osobnich Udaj0, 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 Ulely Setfeni a likvidace $kodni, 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 zabezpeceni o mém nemocenském a dichodovém pojiSténi, pojistitel je oprdvnén vyzadat si
informace od mé zdravotnf pojistovny o sluzbdch hrazenych z verfejného pojisténi, které mi byly poskytnuty, to vSe v rozsahu nezbytném pro provedeni fadného Setfeni Skodni
udalosti 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 zafizenf, které pojiStovna urci.

v dne§ Podpis oznamovatele * *
(pouze pokud formuldr tisknete)

,_______

Za G¢elem mimosoudniho fe$eni sporu v nezivotnim pojisténi se Lze obrétit na Ceskou obchodnf inspekei (www .adr.coi.cz). Dali moznosti pro mimosoudni FeSeni spotiebitelskych
spor( v oblasti nezivotniho pojisténi je i Kanceldt 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:

e koneénou propoustéci zpravu z nemocni¢niho zarizeni
e zdravotni dokumentaci o probéhu Lééby

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 udalosti se tak zbytetné protahne.
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