BNP PARIBAS HLASENI POSKOZENEHO

* CARDIF Tuto &ast vypliiuje osoba, které jste zpusobili Skodu.
Cislo pojistné smlouvy ji, prosime, predvyplrite.

Udaje poskozeného

Jméno a pkijmeni irW”7”7”7”W”7”WW”7”7”7”77””””WW”WW”W”WW Rodné tislo irﬁW”W7WWWWW”WW”WWW”*13
Datum narozenf ir7Wﬁﬁ”WW”WW”WWW”WW”W} Stat. obéanstvf irﬁW”W7WWWWW”WW”WWW”*13
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Cislo pojistné smlouvy i i
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Telefon i i E-mail | i

Uvedenim emailové adresy souhlasim s jejim pouzitim poji$tovnou pro komunikaci tykajici se této $kodné udélosti.

Ne

Platce DPH F Ano

Zil poskozeny v dobé udélosti ve spole¢né domdacnosti s pojisténym? (\ Ano Ne

Ne

OO0

Bylo poskozenému jiz néco proplaceno? F Ano

Jesté potrebujeme védét, jaky mate vztah s pojiSténou osobou.

Pojistné plnéni ma byt zaslano

Pred¢isli, ¢islo Uctu a kéd banky ! - VAN i

™~ ™~
Iste majitelem uvedelého ¢isla Uétu? ( | Ano ( 1 Ne

Pokud nejste, uvedte nasledujici Gdaje o majiteli G¢tu, na které ma byt pojistné plnéni zaslano

Majitel vétu

Jméno a Prijmeni /Nazev firmy | | Rodné &islo / ICO i i

Datum narozeni i i Stédt. obtanstvi / Zemé registrace | i
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Bydlisté / Sidlo

Ulice (misto) i 1 Cp./Cor i i

Obec i . PSC/zIp i i

Stét i i
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Prohlaseni poskozeného

Prohlasuji, Ze jsem toto ozndmeni vyplnil/a pravdivé a Ze uvedené Udaje jsou spravné a odpovidaji skute¢nosti a proh lasuji, Ze jsem v souvislosti s vySe uvedenou Skodou
neuplatnil/a ani v budoucnu neuplatnim ndrok na jeji Ghradu z jiného smluvniho pojisténi nebo vi¢i jinému subjektu.

Zpro$tuji timto organy ¢inné v trestnim fizeni, hasi¢sky zdchranny sbor a zachrannou sluzbu povinnosti mléenlivosti a opraviiuji je k poskytovani informacf pojistiteli nebo jim
poveérené osobé v souvislosti s vySe uvedenou uddlosti. Souc¢asné zmocnuji pojistitele nebo jim povérenou osobou k nahlizeni do soudnich, policejnich nebo jinych Urednich spisd
a protokoll ve vSech probihajicich nebo ukonéenych fizenich, vedenych v souvislosti s vy$e uvedenou udélosti, jakoZ i k porizovani opisU, vypisy a kopifi a dale k nahlizeni do
podkladd jinych pojistoven v souvislosti se Setfenim $kod a vyplatou pojistnych plnéni. To vSe i v obdobi po mé smrti.

Z4roven beru na védomi, Ze pojistitel nenf povinen vyplatit pojistné plnéni do doby, nez mu budou poskytnuty veskeré podklady a doklady potfebné pro rozhodnuti o vzniku ndroku
na pojistné plnéni.

Souhlasim s tim, aby mé osobni Udaje uvedené v tomto ozndmeni, jakoZ i sdélené pojistiteli nebo pojistnikovi nebo administratorovi pojistnych udalosti v souvislosti s vySe uvedenou
udélosti byly zpracovany pojistitelem jako spravcem osobnich 0dajd, nebo administratorem pojistnych udalostf jako zpracovatelem osobnich Udajo. Osobni Udaje budou
zpracovavany pro Ucely pojistovaci ¢innosti a ¢innosti souvisejici s pojistovaci ¢innosti, véetné Setfeni pojistné uddlosti, jakoz i za U¢elem plnéni prav a povinnosti ze zdvazkového
vztahu, a to po dobu nezbytné nutnou k naplnénf U¢elu zpracovdni a po dobu, po kterou je pojistitel povinen Udaje uchovavat; zaroven prohladuji, ze jsem byl/a fadné informovéan/a
v souladu s ust. § 11, 12 a 21 zdkona o ochrané osobnich Udajd, o zpracovani mych osobnich 0daj0, jakoZ i o mych prdvech a povinnostech spravce a zpracovatel0, véetné prava moj
souhlas kdykoliv ¢aste¢né nebo Uplné odvolat a zavazuji se oznamit jakoukoliv zménu osobnich Udaju. Dale zprostuji mléenlivosti pojistitele ve vztahu k zajistiteli pro potieby
zajistén( pojistitele.

Pokud doslo ke $kodé na zivoté nebo zdravi, sou¢asné souhlasim s tim, aby pojistitel nebo administrator pojistnych uddlosti zpracovaval vy$e uvedenym zpdsobem i Udaje 0 mém
zdravotnim stavu a zmocnuji pojistitele k nahlizeni do zdravotnické dokumentace, jakoz i k pofizovanf{ vypisQ, opisU a kopii. Zavazuji se poskytnout pojistiteli nebo jim povérené
osobé veskeré pozadované informace a podklady, jakoz i zprdvy oSetfujicich Lékard. Déle timto zprostuji mléenlivosti a zmocriuji Lékare, zdravotnickd zarizeni, jakoz i zdravotnf
pojidtovny a orgdny socidlniho zabezpeceni k poskytnuti informaci a doklady vztahujicich se k uvedené uddlosti, a to i v obdobf po mé smrti.
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Prohlasuji, ze veskeré mnou uvedené udaje jsou spravné a odpovidaji skutecnosti.
vV I i

Dne I I

PODPIS

Podpis pojisténého

Podepisujte, pouze pokud formular tisknete.
Dokument netisknéte, pokud posildte elektronicky.

Za Gtelem mimosoudniho fedenf sporu v neZivotnim pojistént se lze obratit na Ceskou obchodni inspekei (www.adr.coi.cz). Podminkou zahajeni postupu mimosoudniho Feseni sporu
pred Ceskou obchodni inspekef je skutetnost, Ze se stézovateli nepodafilo vyresit spor pfimo s pojistovnou. Dal$i moznostf pro mimosoudni feSenf spotrebitelskych spory v oblasti
nezivotniho pojisténi je i Kancelal ombudsmana Ceské asociace pojistoven. Vice informaci naleznete na www.ombudsmancap.cz
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ROZSAH SKODY NA MAJETKU

CARDIF

BNP PARIBAS
L

Oznactte pismenem,

zda véc byla

-Z

nebo poskozena - P

zni¢ena

téna?

¢end véc umis

(napt: byt, dum, garédze, sklep, balkon, pozemek atd.)

Kde byla poskozend/zni

(pfipadné uvedte odhad
znehodnoceni v %)

Cena celkem
(Ke)

Pocet
kust

Popis poskozenych zni¢enych, odcizenych, nebo ztracenych véci.

Pol. €.

Byly poskozeny cizf véci?

Je poskozend, zni¢end nebo odcizend véc predmétem zédstavy nebo vinkulace?

Pokud ano, u kterého?

Bude nebo byl uplatnén narok na pojistné plnéni u jiného pojistitele?
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