¥ < BNP PARIBAS
o CARDIF

OZNAMENI SKODNE UDALOSTI - ZAVAZADLA A 0SOBNi VECI

Cislo pojistné udalosti:

vyplni Europ Assistance s.r.o.

Jméno: Kontaktni adresa:

Prijmeni:

Rodné ¢islo:

Datum narozeni:

Kontaktni telefon:

E-mail:

Cislo platebni karty, ke které bylo sjednano pojisténi: Destinace:

Banka, ktera kartu vydala: Cestovni kancelar:
Platnost od: Pobyt od - do:
Platnost do: Ugel cesty:

Datum sjednani:

Datum udalosti: Byla informovana asisten¢ni centrala? ANO: O NE: O3

Misto udalosti: Pokud ne, uvedte dlivod:
(stat, zemg)

Datum a hodina oznameni udalosti policii:

Adresa policejni sluzebny:

Datum a hodina obdrzeni zavazadel:
(v pfipadé zpozdéni ¢i nalezeni po kradezi)

Stav vracenych zavazadel:

Podrobné popiste vznik Skody, pribéh udalosti, v€. popisu prekazek, které prekonal pachatel, za jakych okolnosti k udalosti doSlo, kde byly véci
ulozZeny a jak jste se snazil/a zabranit vzniku skody:




SEZNAM VECi - POSKOZENYCH, ODCIZENYCH, NAHRADNICH, ZAKOUPENYCH Z DUVODU ZPOZDENi ZAVAZADEL

Véc Majitel véci Rozsah skody Porizovaci cena Datum zakoupeni Odhad skody (v K¢&)

V pFipadg, Ze za skodu odpovida dopravce, byl Vami vici nému uplatnén narok? ANO: O NE: O

Mate sjednano néjaké daldi pojisténi, které kryje vzniklou udalost? ANO: O NE: O
POKUD ANO, PROSIME, VYPLNTE NASLEDUJiCi UDAJE:

Nazev pojistovny: Cislo pojistky:

Adresa pojistovny:

JSTE-LI DRZITELEM BANKOVNi KARTY, PROSIME, UVEDTE:

Typ bankovni karty (napf. VISA, MasterCard aj.):

Cislo bankovni karty: Vydané bankou:

BANKOVNI UDAJE PRO ZASLANi CASTKY POJISTNEHO PLNENi

Nazev banky:

Cislo tétu: Kod banky:

Tento vypInény formulaF, prosim, zaslete na adresu |Eur0p Assistance s. r. o.,| Na Pankraci 127, 140 00 Praha 4, spolu s nasledujicimi dokumenty:

e original potvrzeni dopravce (P.l.R.)

e original cestovni smlouvy, letenky a zavazadlového listku

e potvrzeni dopravce o zpozdéni zavazadla

e original dokladu o doruceni zavazadla

e policejni protokol, je-li k dispozici

e originaly stvrzenek o nakupu véci a originaly dokladd o jejich zaplaceni, fotodokumentaci poskozené véci, original doklad o zméné stavu véci (doklad

o0 opravé nebo o neopravitelnosti od servisu) v pfipadé poskozeni zavazadla, original potvrzeni o prevzeti zavazadla do tschovny, original potvrzeni o vysi
a rozsahu $kody od ubytovaciho zafizeni, pfip. dalsi doklady prokazujici vzniklou udalost (pozn.: pojistitel si mize v ramci Setfeni vyzadat dalsi doklady)

Souhlasim, aby mi veskera korespondence tykajici se této Skodné udalosti byla zasilana elektronicky (vyzva k doplnéni
dokumentd a informaci, oznameni o ukoneni Setfeni a proplaceni pojistného pinéni apod.): ANO: O NE: O3

na tuto e-mailovou adresu:

Svym podpisem prohladuji, Ze viechny mnou poskytnuté informace jsou Gplné, pfesné a pravdivé, a Ze jsem nezamlcelfa zadnou skutecnost, ktera by méla vliv na Setfeni pojistné udalosti
a stanoveni vySe pojistného plnéni.

Podpisem tohoto Oznameni pojistné udalosti (,0znameni*) udéluji vyslovny souhlas BNP Paribas Cardif Pojistovng, a. s., IC: 250 80 954 (,pojistitel”) v souladu se zikonem & 101/2000 Sb.,
o0 ochrané osobnich udaji (,zakon o ochrané osobnich udaji”), aby moje osobni tdaje, véetné adaja citlivych dle § 4 pism. b) zakona o ochrané osobnich udaj, byly pojistitelem zpracovany
v ramci ¢innosti v pojistovnictvi a ¢innosti souvisejicich s pojistovaci ¢innosti podle zakona & 277/2009 Sb., o pojistovnictvi, jakoz i k ochrané prav a opravnénych zajma pojistitele, a to po
dobu nezbytné nutnou k uplatnéni a vypofadani narokd z pojisténi (resp. likvidace pojistné udalosti). Osobni tdaje bude zpracovavat pojistitel anebo pojistitelem, v souladu s ustanovenim §
6 zakona o ochrané osobnich udajt, povéreny zpracovatel.

Podpisem tohoto Oznameni udéluji pojistiteli, v souladu s ustanovenim § 50, odst. 1 zakona ¢. 37/2004 Sb., o pojistné smlouvé, v ndvaznosti na ustanoveni § 55 odst. 2, pism. d) zikona ¢.
20/1966 Sb., 0 péci o zdravi lidu, souhlas ke zjistovani a pfezkoumavani tdaji o mém zdravotnim stavu, popf. vyzadani si kompletni zdravotni dokumentace prostfednictvim smluvnich Iékafi
pojistitele (popf. povéfenych zdravotnickych zafizeni).

Opravniuji timto vSechny dotazované Iékare, Ustavy, zdravotnicka zafizeni a zdravotni pojistovny, aby pojistiteli na jeho Zadost poskytli pozadované informace; zaroven zbavuji viechny Iékare,
ktefi se zabyvali nebo budou zabyvat mym zdravotnim stavem, povinnosti mi¢enlivosti ve vztahu k pojistiteli pro ucely Setfeni pojistnych udalosti.

Prohladuiji, Ze jsem byl/a v souladu s ustanovenim § 11 a § 21 zdkona o ochrané osobnich udajéi fadné informovan/a o zpracovani svych osobnich Gdajd, o svych pravech a povinnostech
sprévee a zpracovatelii osobnich Gdaji, véetné prava pFistupu k mym adajéim a préva na jejich Gpravu. Prohladuji, Ze jsem byl/a informovan o moznosti kdykoliv sviij souhlas se zpracovanim
osobnich udaji a jeho zdravotnim stavu odvolat. Zaroven vSak beru na védomi, Ze poskytnuti osobnich tdajd a Udajd o zdravotnim stavu jsou nezbytné pro plnéni prav a povinnosti vyplyva-
jicich z pojistné smlouvy, jakoz i pro pInéni povinnosti a vykon prav z jinych pravnich predpisti. Odvolanim souhlasu se zpracovanim osobnich tdaji a Udajti o zdravotnim stavu pojistitel dale
neprovadi Setfeni a likvidaci pojistnych udalosti a vyplatu pojistnych pinéni.

Datum a misto Jméno pojisténého (vyplite tiskacim pismem) Vlastnoru¢ni podpis



