; CARDIF O europ
X BNP PARIBAS GROUP aSSistance

Meno:

You live we care

Priezvisko:

Rodné ¢islo:

Datum narodenia:

Kontaktny telefon:

Cislo poistnej udalosti:

E-mail:

Cislo poistky: Destinacia:

Platnost od: Cestovna kanceldria:
Platnost do: Pobyt od - do:
Datum uzatvorenia: Ugel cesty:

OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI

LIECEBNE NAKLADY

Kontaktna adresa:

vyplni Europ Assistance s.r.o.

Datum udalosti:

Miesto udalosti:

Bola informovana asistencna centrdla?

Ak nie, uvedte dévod:

Datum osetrenia:

Opiste okolnosti, pre ktoré ste boli niteny/4a vyhladat lekarske oSetrenie, uvedte, o aké ochorenie i$lo a aka bola stanovena diagnéza:

Vyskytlo sa u Vas ochorenie, pre ktoré ste boli osetreny/a v zahraniéi uz skér?

Meno, adresa, telefon Vasho praktického lekara v SR:

Meno, adresa, telefon Vasho lekara — Specialistu v SR (chirurg, internista, gynekoldg, stomatoldg a pod.):




Specifikacia nakladov spojenych s poistnou udalostou
Datum Specifikacia nakladov Suma Uhradené na mieste?

Nazov a kéd Vasej zdravotnej poistovne v SR:

Mate uzatvorené nejaké dalsie poistenie, ktoré kryje vzniknutu udalost? | ano/nie

Ak ano, prosime, vypliite nasledujice udaje:

Nazov poistovne: |C|'s|o poistky:

Adresa poistovne:

Ak ste drzitefom bankovej karty, prosime, uvedte

Typ bankovej karty (napr. VISA, MasterCard a i.)

Cislo bankovej karty:

Vydana bankou:

Bankové udaje pre zaslanie sumy poistného plnenia

Nazov banky:
Cislo uétu IBAN:

Vyhlasujem, Ze som vietky otdzky zodpovedal pravdivo a Uplne a som si vedomy, Ze nespravne a nepravdivé Udaje mdZu ovplyvnit povinnost poistovatela poskytnut poistné
plnenie. V pripade vy$etrovania policie splnomociiujem Poistovriu Cardif Slovakia, a. s., Plyndrenskd 7/C, 821 09 Bratislava, ICO: 36 534 978 (dalej aj , poistovatel“) k nazeraniu
do vysetrovacieho spisu v zmysle prislusnych ustanoveni Trestného poriadku alebo prislusnych ustanoveni Spravneho poriadku tykajliceho sa vyssie uvedenej skody a k
vyhotoveniu kopii a vypiskov. Beriem na vedomie, Ze osobné udaje nachadzajuce sa na tomto dokumente som poistovatelovi povinny poskytnut v zmysle zakona €. 8/2008
Z.z. 0 poistovnictve, a Ze budl spracuvané v informacnom systéme poistovatela, zaroveri beriem na vedomie, Ze poistovatel je opravneny ziskat osobné udaje v rozsahu
uvedenom v obéianskom preukaze, vodi¢skom preukaze, pase, technickom preukaze kopirovanim, skenovanim alebo inym zaznamendavanim na nosici informacii. V zmysle
zékona €. 428/2002 Z.z. o ochrane osobnych udajov v platnom zneni zaroveri ddvam poistovatelovi pisomny sthlas so spracovanim tu uvedenych osobnych tdajov, a to najma
s ich poskytovanim a spristupfiovanim tretim osobam za Gcelom likvidacie poistnej/Skodovej udalosti uvedenej v tomto hlaseni, znalcom, expertiznym kanceldriam a
organizéciam vykonavajlcim znaleckd a poradensku ¢innost za G¢elom vypracovania znaleckého posudku, expertizneho posudku, odborného vyjadrenia, a tieZ v stvislosti so
spravou poistenia, s vymahanim pohladdvok a zaistovniam na Gcely zaistenia. Tiez ddvam poistovatelovi sthlas s cezhrani¢nym prenosom osobnych udajov, vykonavanym na
Ucely sprévy a na Ucely likvidacie poistnych/$kodovych udalosti do krajin, ktoré zaruéuju primerand Uroven ochrany osobnych Gdajov, ako aj do krajin, ktoré nezarucuju
primeranu Uroven ochrany osobnych Udajov. Zaroven vyhlasujem, Ze ddvam vyslovny suhlas so spractivanim osobnych tdajov na obdobie celej archivécie tohto dokumentu v
zmysle vieobecne zévaznych pravnych predpisov a tieZ vyhlasujem, Ze som pouceny o existencii mojich prév v zmysle zakona ¢. 428/2002 Z. z.. Tymto davam poistovatelovi
suhlas s pouzitim ¢&isla méjho mobilného telefénu resp. e-mailovej adresy uvedenych na tomto tlacive na tcely likvidacie poistnej udalosti. Zaroven sa zavdzujem nahlasit
kazdu zmenu Cisla telefénu resp. e-mailovej adresy do ukoncenia likvidacie poistnej udalosti pisomne, osobne alebo postou.

Datum: Meno poisteného Vlastnorucny podpis:

(vypliite tlacenym pismom):

Vyplnené oznamenie poistnej udalosti, vratane originalov dokladu o poisteni, cestovnej zmluvy, originalu potvrdenia dopravcu (P.L.R), letenky a
batoZinového listka, potvrdenia dopravcu o omeskani batoZiny, doklade o doruceni batoZiny, a pripadne policajného protokolu zaslite, prosime,
na adresu: Europ Assistance s.r.o. - P. O. Box 385 - 810 00 Bratislava



