Oznameni pojistné udalosti (TALISMAN - zavazni onem  ocn éni) AVIVA
Zivotni pojistovna
Vypl rite, prosim, prvni stranu tohoto formuld e ve v8ech bodech, o vypln éni Casti Ill poZadeijte oet fujiciho léka Fe, ktery ma veskerou Iéka Fskou dokumentaci o

daném onemocn éni. K vypln énému formula Fi pFrilozte zdravotni dokumentaci, kterd s 1é  ¢bou toho kterého onemocn éni souvisi a vSe zaSlete na nize uvedenou
adresu. Vypln éni tohoto formula Fe neznamena automaticky p fiznani naroku na pojistné pln  éni.

CAST | VYPLNI POJIST ENY (zakonny zastupce)
Pojistnik (zdkonny zastupce): Pojisténé dité:
Jméno a pfijmeni, titul:
Rodné ¢islo:
Adresa trvalého bydlisté:
PSC: PSC:

telefonni ¢&islo:

Pripadné pojistné plnéni poZaduiji zaslat na:

Uget &islo:
Pokud vySe plnéni pfesahne 50.000,- K¢, je mozné poukazat

c¢astku pouze na bankovni cet (vyZaduje se Gfedné ovéfeny |Adresu (je-li odliSna od adresy trvalého bydliste):
podpis pojistnika/pojisténého na samostatném formulas,
zasilaném az po pfiznani plnéni).U nizSich castek Ize uvést
adresu, na kterou ma byt plnéni zaslano postovni Sekovou
poukéazkou.

Pojistna smlouva ¢islo:

Zakfizkujte v nasledujicim seznamu z jakého zavazného onemocnéni uplatriujete narok:

O Zhoubny novotvar (nador) O  Poliomyelitida (mozkova obrna) O Meningitida

O Encefalitida O  Aplasticka anémie O Chronicka virova hepatitida

O Epilepsie O Revmaticka horecka O Ziskané chronické srde&ni onemocnéni
O Paralyza O  Slepota O Hiuchota

O oOnemocnéni HIV ziskané pfi transftzi krve O  Koneéna faze selhani ledvin O Tetanus

O Cukrovka O  Nezhoubny nador mozku O Transplantace Zivotn& dleZitého organu
O oOperace srdeéni chlopné O  Operace aorty o

Kdy se projevily prvni pfiznaky zavazného onemocnéni? |Datum:

Popiste presné o jaké potiZe se jednalo:

Kdy byla poprvé diagnéza onemocnéni stanovena a
kym? Uvedte jméno oSetfujiciho lékare a adresu
zdravotnického zarizeni:

Uvedte adresy vSech zdravotnickych zafizeni, kde bylo
onemocnéni 1é¢eno:

Cast Il PROHLASENI POJIST ENEHO

J&, nize podepsany(4), jako pojistény / jako zakonny zastupce pojisténého ditéte, prohladuji, Ze veSkeré Udaje a prohlaSeni uvedené v tomto formulafi ¢i jinak mnou
poskytnuté v souvislosti s timto oznamenim jsou pravdivé a byly u¢inény a uvedeny dle mého nejlepSiho védomi a svédomi, a beru na védomi, Zze pokud by tomu tak
nebylo, je pojistitel opravnén snizit nebo odmitnout vyplatu pojistného pinéni.

Souhlasim vyslovné s tim a zmocriuji pojistitele k tomu, aby vyZadoval, ziskaval, pfebiral a zpracovaval Iékafské informace a zdravotnickou dokumentaci od kteréhokoli
lékare (ktery mne / pojisténé dité oSetfoval v jakékoli zaleZitosti tykajici se mého / jeho fyzického &i duSevniho zdravi), a timto tyto lékafe, v souvislosti se zjiStovanim
rozsahu pInéni, zmochuji a autorizuji k podavani takovych informaci a k zasilani zdravotnické dokumentace pojistiteli a zprostuji je vyslovné jejich povinnosti zachovavat
micenlivost jinak jim uloZené. V pfipadé potfeby souhlasim s Iékaiskym vySetfenim mé / jeho osoby v rozsahu stanoveném pojistitelem, které bude provedeno odbornym
zdravotnickym zafizenim (Iékafem) uréenym pojistitelem. RovnéZ souhlasim s tim, aby pojistitel vyZadoval a ziskaval potfebné informace v jakékoli pojistovné, se kterou
bylo jednano o uzavieni smlouvy o Zivotnim pojisténi a / nebo o pojisténi mé / jeho osoby, a timto tyto zmociiuji a autorizuji k podavani takovych informaci. Dale souhlasim s
tim, aby pojistitel nahlizel do spist organ(l statni spravy a samospravy tykajicich se udalosti, jez by mohly mit za nasledek vznik pojistné udalosti.

Beru na védomi, Ze mnou dobrovolné poskytnuté osobni Gdaje jsou nezbytné pro provedeni likvidace oznamené pojistné udalosti. Ve smyslu zdkona ¢. 101/2000 Sb., o
ochrané osobnich Gdaji poskytuji pojistiteli (spravci) vyslovny souhlas se zpracovanim osobnich Gdaji obsazenych v tomto formulafi nebo jinak poskytnutych v souvislosti s
timto ozndmenim, véetné citlivych Udaji o zdravotnim stavu, a to v&etné jejich predavani zajistitelim do jinych statd. Souhlas poskytuji na celou dobu G¢innosti a / nebo
platnosti pojistného vztahu a dale na dobu, po kterou je pojistitel povinen Gdaje uchovavat podle zvlastniho pravniho predpisu, a to vzdy za G¢elem administrace pojistné
smlouvy. Prohlauji, Ze jsem byl(a) fadné informovan(a) o zpracovani svych osobnich Gdajd, o svych pravech a o povinnostech zpracovatel( tdajd.

Datum Podpis pojiSténého (zakonného zastupce)

Aviva Zivotni poji§ t'ovna, a.s. je zapsana v Obchodnim rejstfiku vedeném Méstskym soudem v Praze, oddil B, vlozka 4611, 1C: 25 11 43 44, Londynska 41, 120 21, Praha
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CAST Il ZPRAVA OSET RUJICIHO LEKA RE (z&vazna onemocn éni)

Pripadné vydaje spojené s vypln énim tohoto formula Fe hradi pojist ény.

Jméno a pfijmeni pojisténé(ho):

Rodné ¢islo:

Jaké onemocnéni bylo u pojisténé(ho)
diagnostikovano, respektive jaky chirurgicky zakrok
byl proveden?

Uvedte presné datum, kdy byla diagnéza
onemocnéni stanovena, respektive kdy byl proveden|Datum:
chirurgicky zakrok:

Které odborné pracovisté diagn6zu onemocnéni
stanovilo? (Uvedte, prosim, adresu pracovisté a jméno
lékare, ktery diagnézu stanovil):

Jaké byly prvni pfiznaky, které vedly k diagn6ze
zavazného onemocnéni?

Kdy se prvni pfiznaky zavazného onemocnéni

L Datum:
projevily?
ZpUsob léceni:
V pfipadé, Ze se jednalo o zhoubny novotvar,
uvedte, prosim, histologicky nalez a klasifikaci:
Soucasny zdravotni stav pojisténé(ho):
Prognéza onemocnéni:
PriloZte fotokopie vesSkeré lIéka Fské dokumentace, kterou mate k dispozici a kterd s |é¢Ebou zavazného onemocn éni souvisi (histologicky

nalez, odborné vySet feni, RTG popis apod.).

Datum Razitko a podpis oSet/ujiciho Iékare

Aviva Zivotni poji§ tovna, a.s. je zapsana v Obchodnim rejstiiku vedeném Mé&stskym soudem v Praze, oddil B, vlozka 4611, IC: 25 11 43 44, Londynska 41, 120 21,
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