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OZNAMENI POJISTNE UDALOSTI - INVALIDITA IIl. STUPNE POJISTENEHO

Pojistény (jméno a pfijmeni):

Datum narozeni: Rodné ¢islo:

Nazev spolecnosti, u které mate uzavienu smlouvu/vydanu platebni kartu, v rimei které mate sjednano pojisténi schopnosti splacet (dale jen ,pojistnik”):

Cislo smlouvy/karty, ke které mate uzavieno pojisténi invalidity Il. stupné:

Datum vzniku pojistné udalosti = uvedte pfesné datum (den, mésic, rok), od kterého jste (SSZ uznan/a invalidnim:

Byl Vam v minulosti pfiznan invalidni dGichod? ANO O NE O

Pokud ano, jaky? PLNY O CASTECNY O

1.STUPNE O 2.STUPNE O 3.STUPNE O

0d kdy Vam byl invalidni ddchod pfiznan (den, mésic a rok)?

V pfipadé, ze Vam byl invalidni dichod odebran, uvedte datum kdy (den, mésic a rok):

Adresa o3etfujiciho (praktického) lékafe (jméno, adresa, telefonni spojeni):

Adresa Policie CR nebo v zahraniéi a ¢islo jednaciho spisu (prosime vyplnit v pipadé, Ze se jednalo o dopravni nehodu, popf. udalost, kterou 3etiila policie):

Vase kontaktni adresa:

Telefon: E-mail:

Cislo Vaeho bankovniho Gétu pro pfip. vyplatu pojistného pinéni:
(prosim uvedte celé islo U¢tu, véetné preddisli a smérového kadu banky)

Tento vypInény formulaf, prosim, za3lete na adresu [BNP Paribas Cardif Pojitovny, a. s.], spolu s nasledujicimi dokumenty:

° kopie smlouvy (kompletni znéni), ke které mate uzavieno pojisténi invalidity I1l. stupné, véetné pfihlasky k pojisténi

° kopie Rozhodnuti o p¥iznani invalidity Ill. stupné vystaveného Ceskou spravou socialniho zabezpeteni s vyznatenym datem,
od kterého Vam byla invalidita Ill. stupné pfiznana

e vypInény lékafsky dotaznik (formula¥ pfiloZen)

° kopie Posudku o invalidité vystaveného Okresni spravou socidlniho zabezpeceni

° kopie Usneseni Policie CR (Protokolu Police CR), nebo zahraniéni policie s ovéfenym prekladem (doloZit v pFipadé, ze invalidni diichod I1I.
stupné byl pfiznan v souvislosti s dopravni nehodou, pop¥. jinou udalosti, kterou Setfila policie)

Prohladuji, ze mnou poskytnuté informace v Oznameni pojistné udalosti jsou uplné a pravdivé. Prohladuji déle, ze jsem pfi sjednani pojisténi pro pfipad invalidity Ill. stupné byl/a sezna-
men/a a souhlasim s ramcovou pojistnou smlouvu uzavienou mezi BNP Paribas Cardif Pojistovnou, a. s., ICO 25080954 a pojistnikem, véetné pislusnych vieobecnych pojistnych podminek.
Vyslovenim souhlasu s ramcovou pojistnou smlouvou a podpisem tohoto Oznameni pojistné udalosti soucasné udéluji vyslovny souhlas pojistiteli v souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sb.,
0 ochrané osobnich Udajti, ve znéni pozdéjsich predpisti (dale jen ,Zakon"), aby moje osobni tdaje sdélené pojistiteli nebo pojistnikovi, véetné Gdaja citlivych o mém zdravotnim stavu, byly
pojistitelem zpracovany v ramci jeho pojistovaci ¢innosti a ¢innosti souvisejicich, jakoz i k pInéni prav a povinnosti ze zavazkového vztahu a pravnich predpist a k ochrané prav a opravnénych
zajma pojistitele, a to po dobu nezbytné nutnou k naplnéni tcelu zpracovani. Prohla3uji, Ze jsem byl/a ve smyslu ust. § 11 a 21 Zakona Fadné informovan/a o zpracovani svych osobnich udaja,
jakoz i o svych pravech a povinnostech spravce a zpracovatelll vyplyvajicich ze Zékona. Osobni Udaje bude zpracovavat pojistitel jako spravce, pojistnik jako zpracovatel nebo jiny osoba
povéfena zpracovanim v souladu se Zakonem. Zaroven souhlasim, aby data uvedena v tomto Oznameni nebo sdélend pojistiteli nebo pojistnikovi v souvislosti s pojisténim, byla v souvislosti
s uzavienym pojisténim predavana pojistiteli a pojistnikovi prostfednictvim faxu, el. posty a PC médii, popf. jinymi zpGsoby umoziujicimi bezpecny prenos datovych, textovych, hlasovych
a obrazovych zprav, a aby mi témito zplsoby byly zasilany informace tykajici se mého vztahu s pojistitelem a pojistnikem. Osobni tdaje jsou poskytnuty dobrovolng, ale jejich poskytnuti je
nezbytné pro 3etfeni a likvidaci pojistné udalosti. Prohla3uji, ze jsem byl/a informovan/a o moznosti kdykoliv sviij souhlas se zpracovanim osobnich tdajii a mém zdravotnim stavu odvolat.
Zaroven vSak beru na védomi, ze poskytnuti osobnich udajii a tidajd o zdravotnim stavu je nezbytné pro pInéni prav a povinnosti vyplyvajicich z pojistné smlouvy, jakoZ i pro plnéni povinnosti
a vykon prav z jinych pravnich predpist. Odvolanim souhlasu se zpracovanim osobnich Udajd a Gdajl o zdravotnim stavu pojistitel dale neprovadi Setfeni a likvidaci pojistnych udalosti a vy-
platu pojistnych pInéni. Podpisem tohoto Oznameni pojistné udalosti dale udéluji vyslovny souhlas, aby pojistitel a/nebo jim povéfeni poskytovatelé zdravotnich sluzeb (zdravotnicka zafizeni)
vyzadovali, ziskavali a zpracovavali idaje a informace o mém zdravotnim stavu, jakoZ i zdravotnickou dokumentaci od kteréhokoliv poskytovatele zdravotnich sluzeb (ktery mi poskytoval
zdravotni sluzby) a timto také tyto poskytovatele v souladu s ust. § 51 odst. 2, pism. b) zak. ¢ 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, v platném znéni, zprostuji
vyslovné mlcenlivosti a autorizuji je k poskytovani informaci o mém zdravotnim stavu, jakoZ i k poskytovani zdravotni dokumentace, a to vie i v obdobi po mé smrti; dale timto zplnomociuji
pojistitele k nahlizeni do spisti a pofizovani jejich kopii a vypisti u organt statni spravy a samospravy a dalSich subjektd, tykajicich se udalosti, jez by mohly byt posouzeny jako pojistna udalost.
Déle souhlasim s tim, Ze pfipadné pojistné pInéni bude poukazano pfimo pojistnikovi, pokud je dle ramcové pojistné smlouvy opravnénou osobou, na thradu mych zavazk( vyplyvajicich ze
zavazkového vztahu s pojistnikem, ke kterému mam sjednano pojisténi pro pfipad invalidity Il stupné nebo na vy3e uvedené bankovni spojeni.

V. dne Podpis oznamovatele:

BNP Paribas Cardif Pojistovna, a. s., Plzefiska 3217/16, P.0. Box 32, 150 00 Praha 5, Ceska republika, tel. +420 234 240 234, fax: +420 234 240 112, e-mail: czinfo@cardif.com, www.cardif.cz



