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0ZNAMENI SKODNi UDALOSTI - URAZ

TéSi nés, ze mate pojisténi pravé u nds a vérime, ze vdm pomUzeme zvlddnout vasi nelehkou situaci.

1. Nasledujicl formulaF mizete vyplnit elektronicky (neni nutné jej tisknout).

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

3. Pro vyfizeni udélosti potfebujeme kromé tohoto vyplnéného formuldfe také nasledujici doklady (pouze kopii, sken ¢i foto) podle toho,
jaky ndsledek Urazu hldsite (v pripadé, ze hlésite vice typd najednou, dodejte prosim vSechny relevantni doklady). Pokud hldsite Uraz,
ktery se stal ¢lenovi vasi rodiny, pak budeme potfebovat navic také jeho souhlas se zpracovanim informaci o zdravotnim stavu:

V pripadé trvalych nasledkd Urazu:

| IékaFskou zpravu z kompletniho probéhu Lééeni nasledkd vietné vyjadieni specialisty k trvalym nasledkim

V piipadé chirurgického zékroku po Urazu:

[ ] propoustéci zpravu z hospitalizace nebo lékarskou zpravu s popisem probéhlého chirurgického zakroku

V pripadé hospitalizace po tGrazu:
| konetnou propoustéci zpravu z nemocniéniho zafizenf
[ ] zdravotni dokumentaci o pribéhu Lé&by

| lékaFské zpravy z prvniho osetieni bezprostfedné po Grazu

V pripadé doprovodu ditéte pfi hospitalizaci:
[ ] doklad prokazujici doprovod v nemocnici (napf. lékarskou ¢i propoustéci zprévu, kde je tato informace uvedena, doklad
0 zaplaceni nadstandardu, doklad od zaméstnavatele o vybrané dovolené apod.)
V pripadé oSetirovani pojiSténého nebo €lena rodiny v disledku Urazu
doklad prokazujici potiebu oSeti'ovani (napf. propoustéci zprava, lékai'skd zprava, operaéni protokol apod.)
doklad prokazujici vztah pojiSténého k oSetfovanému élenu rodiny, neni-li oSetfovanym pojistény

doklad prokazujici vztah pojiSténého k oSetrovateli, neni-li oSetfovatelem pojiStény

OO0 0O0

lékai'ské zpravy s popisem Urazu - zdravotni dokumentace tykajici se aktudlniho oSetrovani

A pokud:

- oSetfovany absolvoval vySetfeni specialistou [ | lékaFskou zpravu s vysledkem vysetFeni / diagnézou
- o8etfovany absolvoval zobrazovaci vySetienizad [ | popis vysledku vy$etfeni (napf. RTG, MRI, CT, SONO)
- oSetfovany byl hospitalizovan [ ] propoustéci zpravu z nemocniéniho zafizeni

- oSetfovany podstoupil operaci __| operaéni protokol

4. V pfipadé Ze zdravotni dokumentaci nemate, pozadejte o ni lékare nebo specialistu, ktery vds nebo ¢lena vasi rodiny v souvislosti
s Urazem LéCil nebo oSetroval. Bude-Lli ndm néjaky doklad chybét, budeme si ho od vds muset vyzadat a Setfeni vasi uddlosti se tak
zbyteéné protdhne.

5. VSechny potiebné doklady poSlete najednou na e-mail: czinfo@cardif.com.
Zasldnim vSech dokladd spoleéné e-mailem urychlite feSeni vasi udélosti.

Na kazdy e-mail, ktery nam poSlete, obdrzite automatickou odpovéd. Pokud vam tato odpovéd neptijde, e-mail pravdépodobné prekrocil
maximalni dovolenou velikost. Zkuste prosim zmenS$it 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 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

L


https://cardif.cz/
https://cardif.cz/kontakty/kontakty
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Pojistény, ktery sjednal pojisténi (jméno a prijmeni):

Rodné &fslo: o Datum narozenf:
Stdt narozent: Statnf prislusnost:
Telefon*:  + . E-mail*

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

Adresa trvalého pobytu

Ulice: Cp.sCor:

Obec: Pt s

Korespondenéni adresa, pokud je odliSna od trvalé:

Ulice: Cp./Cor: . Dodatek (¢fslo bytu apod.):

Obec: PSC: Stat

Hlaseny Uraz se stal

[ ] pojisténé osobé (majitel GEtu nebo pojistény junior)

[ ] ditéti pojisténé osoby do 18 let véku (dolozte souhlas se zpracovanim Udaju o zdravotnim stavu ditéte) Souhlas doporutujeme
oteviit na nové strdance
|| partnerovi / partnerce pojisténé osoby (dolozte souhlas se zpracovanim Udajo o zdravotnim stavu dospélého) | @vplnit zvidst

[ | jinému ¢lenovi rodiny v piipadé o3etfovani pojisténou osobou nebo jeho partnerem / partnerkou (doloZte souhlas dle véku viz vyse)

Udaje o osobég, které se stal Graz, pokud je odlisna od osoby, kterd sjednala pojisténi

Jméno a pffjment: Datum narozenf:
Adresa Ulice: | CpsCor:
Obec: PsC:

V radmci Urazového pojisténi chcete uplatnit (zaSkrtnéte v8echny relevantni)
[ ] trvalé nasledky Grazu | ] chirurgicky zékrok po drazu [ | hospitalizaci po Urazu

"] ogettovani ¢lena rodiny v dusledku trazu || doprovod ditéte pti hospitalizaci nasledkem Grazu

Udaje k ud4losti

Datum Urazu:

Popiste, co se stalo:

SetFila uddlost Policie CR? [ | Ne [ | Ano - vtomto pfipadé prosim dolozte také policejni protokol

Iste, popf-. byl/a jste, uznén/a invalidnim? | Ne [ | Ano - 0d: - Do: Stuperi:



https://cardif.cz/documents/d/czech-republic/souhlas-se-zpracovanim-udaju-o-zdravotnim-stavu-dospeleho-uraz
https://cardif.cz/documents/d/czech-republic/souhlas-se-zpracovanim-udaju-o-zdravotnim-stavu-ditete-uraz

|_T’1 BNP PARIBAS —l
A2 CARDIF

Kontakt na oSetrujiciho Lékare €i specialisty, u kterého jste se vy nebo ¢len rodiny Lé¢il s hldSenym Urazem

Lékar (jméno a pfijmeni): Telefon:

Adresa ordinace  Ulice: - Cpslor:

Obec: PSC:

Udaje k pripadné vyplaté pojistného plnéni
Cislo Getu pro pripadnou vyplatu pojistného plnéni a proplaceni nakladd spojenych s udalostf:

- 7

Jste vlastnikem vysSe uvedeného ¢&isla Uctu? "l Ao [ Ne

Pokud nejste vlastnikem G€tu, vyplnte prosim Udaje o vlastnikovi

Jméno a ptijment: Statnf prislugnost:

Datum narozen: Stdt narozent:

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

Koresponden¢ni adresa, pokud je odli$nd od trvalé (ulice, ulice, ¢islo popisné/orientaéni, 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 stanovenf{ vySe pojistného plnéni.

Beru na védomi, Ze pokud u elektronického odesldni formulafe vzniknou pochybnosti ohledné identifikace odesilatele tohoto formulafe, mize pojiStovna pozadovat doplnénf
v pisemné listinné formé. Zdroven je nasi povinnosti véas informovat, Ze elektronickd komunikace nemusi byt vzdy plné bezpe¢nd.

Pokud mi vznikne prévo na pojistné plnéni, Zdddm o jeho poukdzani na vyse uvedené bankovni spojeni. Pokud uvddim pro vyplatu pojistného plnéni Ucet jiné osoby, musim ji
sezndmit s tim, Ze dojde ke zpracovanf jejich osobnich Udaj0, jak bude zpracovani probihat a poskytnout ji Informaci o zpracovan{ osobnich Udajd. Déle se zavazuji ji informovat
o0 tom, Ze Udaje budou zpracovdvany i za Gcelem boje proti pojiStovacim podvoddm, prani $pinavych penéz nebo financovani terorismu a plnéni povinnosti souvisejicich s mezi-
narodnimi sankcemi a embargy. Podminky zpracovani osobnich Udajo jsou v Informaci o zpracovan{ osobnich Udaju, kterd je k dispozici na www.cardif.cz v sekei Osobni Udaje.

Souhlasim s tim, Ze si pojistitel nebo povéreny poskytovatel zdravotnického zafizeni pro Ucely Setfeni a likvidace Skodni, respektive pojistné, uddlosti mize vyzadat informace
o mém zdravotnim stavu a souhlasim s poskytnutim téchto informaci. Informace lze vyzddat od kteréhokoli poskytovatele zdravotnich sluzeb, ktery mi poskytl zdravotni sluzbu,
a to prostfednictvim Lékarfskych zprav a zdravotnické dokumentace. Také lze vyzadat informace od instituci socidlniho zabezpeceni a od mé zdravotn{ pojistovny o mé poskytnutych
sluzbéach hrazenych z vefejného zdravotniho pojisténi. Zprostuji je jejich zdkonné povinnosti mléenlivosti o skute¢nostech, které se dozvédéli v souvislosti s moji osobou a mym
zdravotnim stavem.

Souhlasim s tim, ze mé mUze pojiStovna poslat na prohlidku k lékari a prohlidce se podrobim v lékarském zafizeni, které pojistovna uréi.

V dne Podpis oznamovatele [
(pouze pokud formuldf tisknete) |
|
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Za Géelem mimosoudniho Fedeni sporu v nezivotnim pojisténi se lze obrétit na Ceskou obchodni inspekci (www.adr.coi.cz). Dal$i moznosti pro mimosoudni fe$enf spotiebitelskych
spor0 v oblasti nezivotnho pojisténf je i Kancela® ombudsmana Ceské asociace pojistoven. Vice informaci naleznete na www.ombudsmancap.cz. Podminkou zah4jeni postupu
mimosoudniho feSenf sporu je skute¢nost, Ze se stézovateli nepodarilo vyfesit spor pfimo s pojistovnou.

Tento vyplnény formular zaSlete spolecné s doklady vypsanymi na prvni strané (vzdy pouze sken, ¢i foto) na e-mail: czinfo@cardif.com.
Bude-li nam néjaky doklad chybét, budeme si ho od vas muset vyzadat a Setfeni vasi udalosti se tak zbytetné protahne.


https://cardif.cz/ochrana-osobnich-udaju
https://www.coi.cz/informace-o-adr/
https://www.ombudsmancap.cz/
mailto:czinfo@cardif.com
https://cardif.cz/
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