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0ZNAMENIE SKODOVE) UDALOSTI - HOSPITALIZACIA

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

Spisali sme suhrn najdodlezitejSich bodov, vdaka ktorym moZeme va$u udalost vyriesit ¢o najrychlejsSie.
Prosim venujte im pozornost.

1. Nasledujuci formuldr vyplite elektronicky.

2. Nezabudnite uviest va$ e-mail a telefon, potrebujeme ich k tomu, 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, ¢i foto):

Vzdy:
[ ] vyplneny formular Ozndmenie $kodovej udalosti (nizsie)
[ ] koneénu prepustaciu spravu z nemocni¢ného zariadenia

[ | zdravotnd dokumentaciu o priebehu lieéby

V pripade, Ze:
- ste boli hospitalizovany/a kvéli chorobe __| lekarske spravy z prvého zachytenia choroby
- ste boli hospitalizovany/a kvéli Urazu || lekérske spravy o prvom o$etreni bezprostredne po Uraze

PoSlite ndm aj dalSie doklady a lekdrske spravy z minulosti, ktoré mate v zdravotnej dokumentécii k tejto chorobe alebo Urazu -
mozu ndm pomoct pri posudzovani vasej udalosti.

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

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

5. VSetky potrebné doklady poslite spolu na e-mail: cardifslovakia@cardif.com.
Zaslanim v3etkych dokladov spolu e-mailom urychlite rieSenie udalosti.

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

Rodné ¢islo: e Datum narodenia: |

Stat narodenia: Stétna prislugnost: |

Cislo zmluvy (napr. &fslo Gverového Uttu):
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Telefon*: +  E-mailx

*v pripade uvedenia suhlasite s pouzitim tohoto Udaju pre komunikéciu tykajicu sa tejto udalosti

Pokial ste SZCO, uvedte prosim vase ICO:

Adresa trvalého pobytu:

Ulica:

Supisné ¢islo: Obec:
3 Stat: ps¢:
o
= Kore$pondencna adresa, pokial je odli$nd od trvalej:

Ulica:

Supisné ¢islo: Obec:

Stat: Coest

Udaje k udalosti

K hospitalizacii doslo v dosledku: [ | Choroby [ | Urazu

Datum vzniku udalosti:

PopiSte prosim detailne vaSe ochorenie/ Uraz:

UDALOST

LieCili ste sa s tymto ochorenim, pripadne rovnakym Urazom uz v minulosti? _ | Ano [ ] Nie Kedy:
Ste alebo bola vam priznand invalidita? [ | Ano [ | Nie od§ do
Ste v starobnom dochodku? [ 1Ano [ |Nie od """"""""""""""""""

VySetrovala udalost Policia SR? Pokial dno, uvedte, prosim, adresu:

Kontakt na oSetrujiceho (praktického) lekdra

Lekar (meno a priezvisko):§ Telefén:

Adresa ordinacie  Ulica: | - Supisné &islo :
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Obec: pSt:
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Kontakt na Specialistu, ktory riesil zdravotny problém, ktory hlasite

Lekar (meno a priezvisko)f Telefon:
Adresa ordindcie Ulica: Supisné ¢islo:
Obec: PSC:

Udaje k pripadnej vyplate poistného plnenia

Cislo Getu v tvare IBAN pre pripadny vyplatu poistného plnenia a preplatenia nakladov poisteného:

| Oznaéte ibav pripade, Ze:

som politicky exponovanou osobou (PEP)1, podla zékona €. 297/2008 o ochrane pred legalizdciou prijmov z trestnej ¢innosti a o ochrane
bola zverend vyznamna verejna funkcia, pripadne je k PEP blizkou osobou podla ustanovenia §6, ods. 3 AML zdkona alebo je konetnym
uzivatelom vyhod podla ustanovenia §6a AML zdkona.

Odoslanim tohoto formuldra potvrdzujem, Ze mnou uvedené informdacie sU Uplné a pravdivé, nezamléal/a som ziadnu skutoénost, ktord by mohla mat vplyv na Setrenie udalosti
a stanovenie vy$ky poistného plnenia.

V pripade, Ze pri elektronickom odoslani formuldra vznikni pochybnosti ohladom identifikacie odosielatela tohto formuldra, mdze poistitel pozadovat doplnenie v pisomnej
listinnej forme. Zdroven je nasou povinnostou vds informovat, ze elektronickd komunikdcia nemusi byt vzdy Uplne bezpeéna.

Pokial mi vznikne prdvo na poistné plnenie, Ziadam o jeho poukdzanie na vy3sie uvedené bankové spojenie.

Suhlasim s tym, Ze poistitel alebo povereny poskytovatel zdravotnickeho zariadenia si moze pre Ucely Setrenia a likviddcie Skodovej, respektive poistnej udalosti a plnenf prév
a povinnosti z poistnej zmluvy vyziadat od ktoréhokolvek poskytovatela zdravotnych sluzieb informdcie o mojom zdravotnom stave, vratane lekdrskych sprav a zdravotnickej
dokumentdcie, poistitel je opravneny vyziadat si informdacie od orgdnov socidlneho zabezpecenia 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 vetky vyssie uvedené zbavujem mléanlivosti o pozadovanych skuto¢nostiach.

Beriem na vedomie, Ze poistovia je opravnend podla § 78 zdkona ¢. 39/2015 Z. z. o poistovnictve zistovat, ziskavat, zaznamendvat, uchovdvat, vyuzivat a inak spractvat osobné
Udaje klientov aj bez ich sthlasu, a to v rozsahu nevyhnutnom pri uzavreti poistnej zmluvy a sprave poistenia. Za tymto U¢elom splnomocriujem BNP Paribas Cardif Poistovnia,
a. s, aby v mojom mene nadviazala kontakt s oSetrujicimi lekdrmi, zdravotnickymi zariadeniami a Socidlnou poistoviiou a vyziadala si od nich vSetky potrebné informdcie,
tykajuce sa mojho zdravotného stavu.

v dna Podpis oznamovatela -
‘ (pokial formuldr tlagite)

P —

Za Geelom mimosddneho rie$enia sporu v neZivotnom poisteni je mozné sa obratit na Slovenski obchodny indpekciu (www.soi sk). Dalou moznostou pro mimostdne riesenie
spotrebitelskych sporov v oblasti poistenia je aj Utvar ombudsmana Slovenskej asocidcie poistovni. Viac informacif najdete na www.poistovaciombudsman.sk. Podmienkou
zahdjenia postupu mimosudneho riesenia sporu je skutoénost, ze sa stazovatelovi nepodarilo vyriesit spor priamo s poistovriou.

Tento vyplneny formuldr zaSlite spolocne s vypisanymi dokladmi na e-mail: cardifslovakia@cardif.com.

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

Vzdy:
e kone€nu prepustaciu spravu z nemocniéného zariadenia
e zdravotny dokumentdciu o priebehu liecby

Podla vasSej situdcie poslite prosim taktiez dalSie potrebné doklady, ktoré mate na prvej stranke dokumentu. )
Pokial nam bude nejaky doklad chybat, budeme si ho od vds musiet vyziadat a Setrenie vasej udalosti sa tak zbyto¢ne predlzi.
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