Chubb European Group SE, T +420 222 351 251
organizacni slozka info.czech@chubb.com
Pobtezni 620/3

186 00 Praha 8

Czech Republic

Formular hlaSeni skody — arazové pojisténi
Claim form — personal accident insurance

Formular vypliite ¢itelné hillkovym pismem a ujistéte se, Ze jste podepsali prohlaseni na konci formulare.
Prosim, odpovézte na vSechny otazky — jestliZze se nékteré zotazek nebudou tykat vasSeho pripadu,
prosim, proskrtnéte. Vyplnény formular zaslete na kontakty nasich likvidatora uvedené nize — Ison Care Sp. z
0. 0., Sienna 73, 00-833 Warsaw, Poland, e-mail: skody.medical.cz@chubb.com

Please use black ink and block capital letters and ensure you sign the declaration on this form. Please complete all questions —
if any question is not applicable please state ,n/a‘. Please send completed form to our Loss Adjusters - Ison Care Sp. z o. o.,
Sienna 73, 00-833 Warsaw, Poland, e-mail: skody.medical.cz@chubb.com

Udaje o pojistnikovi / Policyholder information:

Jméno pojistnika /
Policyholder:

Cislo pojistné smlouvy /

IC / ID no: Policy number:

Kontaktni tidaje pro nahlaseni naroku /Claims handling contact details:

Nazev spolecnosti /
Name of the company

Tel. ¢islo, email / +420 266 710 220 Sienna 73, 00-833 Warsaw.
. A A ’ ’
1 e oo oo | skody.medical.cz@chubb.com Sl Poland

Udaje o pojisténém / Insured’s information:

Ison Care Sp. z 0. 0.

Jméno, prijmeni /
Full name

Kontaktni adresa /
Address

Telefon; E-mail /

Telephone; Email

Datum narozeni /
Date of birth




Druh skody / Type of claim:

smrt / death Trvalé télesné poskozeni / docasna pracovni neschopnost /
permanent disabling disablement temporary total disablement
zlomeniny /fractures popaleniny /burns jiné / others

Datum s$kody / Cas/ Misto /
Date of claim: Time: Location:

Narokovana ¢astka (v ptuvodni méné) /

Claimed amount (in initial currency):

Popis okolnosti vzniku $§kody / Description of claim:

Byly okolnosti skody vysetirovany? / lAno / Yes Organ /
e /No QUUONLE

Adresa /

Address:

Svédci / Witnesses:

Piijmeni, jméno / Adresa /
Full name Address:
Piijmeni, jméno / Adresa /
Full name Address:
Prijmeni, jméno / Adresa /
Full name Address:

Pojistné plnéni Zadam prevést na acet ¢./kéd banky /

Indemnity payment to be transferred to bank acc. no.
/ IBAN / SWIFT

Jsem pojistény u jiného pojistitele / I am insured with another insurance company:

Ne / No Ano / Yes
(jméno pojistovny/name of insurance company)




Prohlaseni / Declaration

Pojistény potvrzuje, Ze vSechny jim zde uvedené informace jsou pravdivé a tplné a je si védom nésledkii, které uvedeni nespravnych nebo
nepravdivych tdajit mohou mit na povinnost pojistitele poskytnout pojistné plnéni.

Pojistény déle souhlasi s tim, abychom my jako pojistitel nebo asisten¢ni sluzba uvedena v tomto formula¥i zjistovali a piezkoumavali jeho
zdravotni stav, a to u vSech 1ékait, zdravotnickych zatizenich nebo za¥tizenich poskytujicich zdravotni péci, u kterych se pojistény 1é¢il, 1é¢i nebo
bude 1é¢it, a to i po jeho smrti. Pojistény udéluje souhlas 1ékaiim, zdravotnickym zafizenim nebo zatizenim poskytujicim zdravotni pééi k
vyhotovovani 1ékatskych zprav, vypist ze zdravotni dokumentace ¢i jejimu zaptijéeni nam nebo asistenéni sluzbé uvedené v tomto formulafi a za
timto Gcelem je zprostuje mléenlivosti, a to i ve smyslu zdkona €. 377/2011 Sb., o zdravotnich sluzbéch.

The insured confirms that all information stated in this form is correct and complete and that the insured is aware of the possible consequences
that might arise from providing inaccurate or misleading information with respect to the obligation of the insurer to provide the indemnity.

The Insured further agrees that we, as insurer or assistance service mentioned in this form, will examine and review his / her health status with
all doctors, and healthcare facilities where the Insured is treated, cured or healed; even after his death. The Insured grants the consent to doctors
and healthcare providers to make medical reports, medical records, or lend them to us or to the assistance service listed in this form, and for that
purpose waives confidentiality, even under Act No 377 / 2011 Coll., On health services.

Vyslovny souhlas s pouzitim informaci o zdravotnim stavu / Explicit consent to use Health Information — Dulezité,
prosime piectéte si / Important Please Read

Peclivé posuzujeme vase naroky a provadime kroky v souladu se standardni praxi v oboru, za i¢elem monitorovani podvodnych naroki. Z téchto
divodid mtiZeme byt nuceni pouzit informace o vasem zdravotnim stavu, které jsou relevantni vzhledem k va$im narokiim, a pfipadné také
informace o zdravotnim stavu jinych osob, které se vztahuji k naroku, ktery vii¢i nAm vznesete. Jste povinni zajistit, aby jakékoli jiné
osoby, jejichZ informace nam poskytnete, rozumély a nemély namitky proti tomuto pouziti jejich osobnich idaja a (pokud to
vyzaduji piislusné zakony) souhlasily s tim, abychom pouZivali jejich osobni tidaje pro zde popsané tcely.

Nebudeme pouzivat informace o vasem zdravotnim stavu pro Zadné jiné Gcely a budeme vZdy dodrZovat podminky uvedené v nasich Zasadach
ochrany osobnich dajti. Nejste povinni poskytnout nam nésledujici souhlas a mizete jej kdykoli odvolat. Pokud jej neposkytnete, nebo se
rozhodnete jej odvolat, miiZe to ovlivnit nasi schopnost zpracovatwase naroky. Pro vyjadieni souhlasu s pouZitim informaci o vasSem

zdravotnim stavu, zaSkrtnéte prosim nasledujici poli¢ko

We carefully assess your claim, and also take steps, in common with standard industry practice, to monitor for fraudulent claims. For these
reasons, we may need to use information about your health which is relevant to your claim, and, where relevant, the health of other persons
relevant to the claim which you provide to us. You must ensure that any other persons whose information you provide to us
understand and do not object to this use of their data, and (where required under applicable law) consent to us using their
information for the purposes described here.

We will not use this health information for any other purpose, and will comply at all times with the terms (including security standards) referred
in our Privacy Policy. You do not have to provide us with the following consent, and you may withdraw it at any time, but if you do not provide
it, or choose to later withdraw it, that may affect our abilitv to process your claim. Please tick the following box to indicate your consent

to our use of your health information in this way.

Podpis / Signature Datum / Date



Vyplnény formular vratte, spole¢né se vsemi doloZkami, poskytovateli asistenénich sluzeb. / Please return the
completed claim form together with any enclosures to assistance service provider.

Prosim, ujistéte se, ze jste / Please ensure that:

Odpovédéli na vSechny relevantni otazky uvedené v tomto formulari / you have completed all relevant
questions on this claim form

Prilozili véechny poZadované informace a dokumentaci / you have enclosed all requested
information/documentation

Podepsali tento formular / you have signed this claim form

Opomenuti jednoho z vyse uvedenych pozadavkia muze vést k opozdéni vyFizovani vaseho pozadavku. /
A failure to do so will result in delay in handling your claim.

Dékujeme vam za vyplnéni tohoto formulare. / Thank you for fully completing this claim form.

Chubb. Insured.

Chubb European Group SE, organizaéni slozka se sidlem Pobiezni 620/3, 186 00 Praha 8, IC 278 93 723, zapsana v obchodnim rejstiiku vedeném Méstskym soudem v Praze,
oddil A, vlozka 57233, odstépny zavod zahrani¢ni pravnické osoby Chubb European Group SE, , ktera se {idi ustanovenimi francouzského zékona o pojisténi, s reg.¢. 450 327
374 RCS Nanterre a sidlem La Tour Carpe Diem, 31 Place des Corolles, Esplanade Nord, 92400 Courbevoie, Francie. Chubb European Group SE ma plné splaceny zékladni
kapital ve vy$i 896 176 662€. Chubb European Group SE je ve Francii opravnéna k podnikéni a regulovana Autorité de contrdle prudentiel et de résolution (ACPR) 4, Place de
Budapest, CS 92459, 75436 PARIS CEDEX 09. Organem dohledu pro vykon ¢innosti v Ceské republice je Ceska narodni banka; tato regulace miiZe byt odlisna od prava
Francie.

Osobni tdaje, které poskytujete ndm [piipadné vasemu pojistovacimu makléfi] pro upisovéani, spravu zésad, spravu pohledavek a jiné tcely pojisténi, jak je dale popsano v
naSich Zasadach ochrany osobnich tdaji, naleznete zde: https://www.chubb.com/cz-cz/privacy.aspx. Mizete nas kdykoli pozadat o ti$ténou verzi zasad ochrany osobnich

dajt a to na emailové adrese dataprotectionoffice.europe@chubb.com.

CZo151D-A
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