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0ZNAMENIE SKODOVEJ UDALOSTI - AKUTNY CHIRURGICKY ZAKROK

Tesi nds, ze mate poistenie prave u nds a verime, ze vam pomoézeme zvlddnut vasu nelahku situdciu.

Spisali sme suhrn najdédlezitejSich bodov, vdaka ktorym mdézeme vasu udalost vyriesit ¢o najrychlejSie.
Prosim venujte im pozornost.

1. Nasledujici formuldr vyplite elektronicky.

2. Nezabudnite uviest vas$ e-mail a telefon, potrebujeme ich ktomu, aby sme vam mohli posielat aj zabezpetenU komunikdciu a vy
nebudete musiet chodit na poStu. NaSa komunikacia bude vd'aka tomu €o najrychlejsia.

3. Pre vyrieSenie udalosti potrebujeme nasledujice doklady (vzdy iba kdpiu - sken, Ci foto):
Vzdy:
| vyplneny formul4r Oznamenie $kodovej udalosti (nizie)

[ ] lekarsku spravu potvrdzujica diagnostikované dévody vykonania chirurgického zakroku a spdsob jeho vykonania

[ | poistku potvrdzujicej uzatvorenie doplnkového zdravotného poistenia

V pripade, Ze:

- doslo k hospitalizacii [ ] prepustaciu spravu z prislusného nemocniéného zariadenia

4. Vpripade, Ze zdravotny dokumentaciu nemate, poziadajte o nu zdravotnicke zariadenie, kde ste boli hospitalizovany/4, svojho
praktického lekara alebo Specialistu, u ktorého ste sa s hldsenymi tazkostami liecili. Staci, ked' si dokumentdciu vyfotite mobilnym

telefénom a poSlete nam ju e-mailom. Pokial nam bude nejaky doklad chybat, budeme si ho od vads musiet vyziadat a Setrenie vasej
udalosti sa tak zbytoéne pred(zi.

5. VSetky potrebné doklady poslite spolu na e-mail: cardifslovakia@cardif.com.
Zaslanim vSetkych dokladov spolu e-mailom urychlite rieSenie udalosti.

Na nasom webe ndjdete dalSie moznosti, ako nahlasit udalost a pokial mdte nejaké otdzky, ozvite sa ndm na nase Klientske centrum.
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Poisteny (meno a priezvisko):

Rodné ¢islo: e D4tum narodenia:

$tat narodenia: | Stétna prislugnost: |

POISTENY

Cislo zmluvy (napr. ¢islo Uverového Gétu):

Telefon*: + ~ E-mail*:

* v pripade uvedenia suhlasite s pouzitim tohoto Udaju pre komunikaciu tykajucu sa tejto udalosti

Adresa trvalého pobytu:

Ulica:

Supisné ¢islo: Obec:

Stat;

ADRESA

Kore$pondenénd adresa, pokial je odliSnd od trvalej:

Ulica:

SUpisné &islo: Obec:

Stat:

Udaje k udalosti

Datum rozhodnutia o vykone chirurg. zakroku: | D&tum vykonu chirurg. zakroku: |

Chirurgicky zakrok bol: [ | vyZiadany poistenym "] odporttany lekdrom 1 vyhodnoteny lekdrom ako nevyhnutny

Dovod pre vykon zdkroku:

Spdsab vykonu zékroku:

Stru€ny popis okolnosti, ktoré viedli k rozhodnutiu o vykonanf chirurgického zakroku:

—
w
o
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<
o
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Medicinsky dovod vykonu chirurg. zdkroku *): Kéd *):

*)Uvedte typ Urazu/ochorenia a kéd zo Zoznamu dévodov akdtnych chirurgickych zakrokov,
ktory je prilohou VSeobecnych poistnych podmienok a ktory je k dispozicii aj na odkazu tu

Bolo poskodenie alebo zhorSenie zdravotného stavu, ktoré vyzadovalo vykon chirurgického zékroku, spdsobene vplyvom alkoholu,
liekov ¢i omamnych ldtok?

| Nie [ | Ano - akych prip. kotko:

Boli okolnosti po$kodenia zdravotného stavu, vyzadujdceho vykon chirurgického zékroku, vySetrované policiou?

" Nie [ ] Ano - uvedte ndzov, adresu vy3etrujiceho orgdnu a ¢islo vy$etrovacieho spisu:
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Udaje o hospitalizacii, potas ktorej bol chirurgicky zakrok vykonany

K hospitalizacii: [ | nedo$lo (ambulantny zékrok, jednodfova chirurgia a pod.)

[ ] do$lo v stvislosti s dovodom, pre ktory bol vykonany chirurgicky zékrok

[ ] ziného ddvodu ako ten, pre ktory bol vykonany chirurgicky zékrok - akého:

Détum zatiatku hospitalizdcie: - Datum ukoncenia hospitalizacie:

Kontakt na oSetrujuceho (praktického) lekdra, u ktorého je vasa kompletna zdravotnd karta

Lekar (meno a priezvisko): Telefén:

Adresa ordinécie: Ulica: SUpisné &islo: |

Obec: | pst:

Udaje k pripadnej vyplate poistného plnenia

Cislo G¢tu v tvare IBAN pre pripadny vyplatu poistného plnenia a preplatenia nakladov poisteného:

Odoslanim tohoto formuldra potvrdzujem, ze mnou uvedené informdcie sU Uplné a pravdivé, nezamléal/a som Ziadnu skuto¢nost, ktord by mohla mat vplyv na Setrenie udalosti
a stanovenie vy$ky poistného plnenia.

V pripade, Ze pri elektronickom odoslani formuldra vzniknd pochybnosti ohladom identifikdcie odosielatela tohto formuldra, mdze poistitel pozadovat doplnenie v pisomnej
listinnej forme. Zaroven je nasou povinnostou vas informovat, ze elektronickd komunikéacia nemusi byt vzdy Uplne bezpe¢na.

Pokial mi vznikne prévo na poistné plnenie, Ziadam o jeho poukdzanie na vyssie uvedené bankové spojenie.

Sthlasim s tym, Ze poistitel alebo povereny poskytovatel zdravotnickeho zariadenia si mdze pre Ucely Setrenia a likviddcie Skodovej, respektive poistnej udalosti a plnenf prav
a povinnosti z poistnej zmluvy vyziadat od ktoréhokolvek poskytovatela zdravotnych sluzieb informdacie o mojom zdravotnom stave, vratane lekdrskych sprav a zdravotnickej
dokumentdcie, poistitel je opravneny vyziadat si informdcie od orgdnov socidlneho zabezpe¢enia o mojom nemocenskom a déchodkovom poistent, poistitel je oprdvneny vyZiadat
si informdcie od mojej zdravotnej poistovne o sluzbdch hradenych z verejného poistenia, ktoré mi boli poskytnuté, to vietko v rozsahu nevyhnutnom pre riadne presetrenie
Skodovej udalosti a vykon poistovacej ¢innosti a zaroven vSetky vyssSie uvedené zbavujem mléanlivosti o pozadovanych skutoénostiach.

Beriem na vedomie, ze poistovia je oprdvnena podla § 78 zakona ¢. 39/2015 Z. z. o poistovnictve zistovat, ziskavat, zaznamendvat, uchovavat, vyuzivat a inak spracdvat osobné
Udaje klientov aj bez ich sthlasu, a to v rozsahu nevyhnutnom pri uzavreti poistnej zmluvy a sprave poistenia. Za tymto U¢elom splnomocnujem BNP Paribas Cardif Poistovnia,
a. s, aby v mojom mene nadviazala kontakt s oSetrujucimi lekarmi, zdravotnickymi zariadeniami a Socialnou poistovriou a vyziadala si od nich vSetky potrebné informéacie,
tykajuce sa mojho zdravotného stavu.

V dna Podpis oznamovatela .~~~ """ """ "TTTTTT oo oo ~.

Za Geelom mimosudneho rie$enia sporu v nezivotnom poisteni je mozné sa obrétit na Slovensky obchodny indpekciu (www soi.sk). Dalsou moznostou pro mimosudne rieenie
spotrebitelskych sporov v oblasti poistenia je aj Utvar ombudsmana Slovenskej asocidcie poistovni. Viac informacii najdete na www.poistovaciombudsman.sk. Podmienkou
zahdjenia postupu mimosudneho rieSenia sporu je skutoénost, Ze sa stazovatelovi nepodarilo vyriesit spor priamo s poistovriou.

Tento vyplneny formular zaSlite spolo¢ne s vypisanymi dokladmi na e-mail: cardifslovakia@cardif.com.

Poslite (vzdy iba kopiu - sken, ¢i foto):
Vzdy:

o lekarsku spravu potvrdzujica diagnostikované dévody vykonania chirurgického zakroku a sposob jeho vykonania
o poistku potvrdzujicej uzatvorenie doplnkového zdravotného poistenia

V pripade hospitalizacie:
e prepustaciu spravu z prisluSného nemocni¢ného zariadenia

Pokial nam bude nejaky doklad chybat, budeme si ho od vas musiet vyziadat a Setrenie vasej udalosti sa tak zbytotne pred(zi.
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