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0ZNAMENIE SKODOVE) UDALOSTI - TRVALA INVALIDITA

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 najrychlejSie.
Prosim venujte im pozornost.

1. Nasledujici formuldr vyplite elektronicky.

2. Nezabudnite uviest va$ 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 képiu - sken, &i foto):

Vzdy:
[ ] vyplneny formuldr Ozndmenie $kodovej udalosti (nizsie)
rozhodnutie o priznani invalidného déchodku vystavené Socidlnou poistoviiou

odborny posudok o invalidite (lekarska sprava Socidlnej poistovne)

O 0O O

spravu z Uplne prvej navstevy u lekdra vztahujicej sa k zdravotnému problému poisteného
potrebujeme zistit presny datum zadiatku zdravotnych tazkosti / Grazu, ktoré sposobili vasu invaliditu

v pripade invalidity nasledkom Urazu potrebujeme spravu z prvotného oSetrenia s popisom Urazového deja

V pripade, Ze ste v suUvislosti s hldsenou chorobou / Urazom:

- absolvovali vySetrenie $pecialistom [ ] lekdrsku spravu s vysledkom vysetrenia / diagnézou
- absolvovali zobrazovacie vySetrenie [ | popis vysledku vy$etrenia (napr. RTG, MRI, CT, SONO)
- boli hospitalizovany/na | prepustaciu spravu z nemocniéného zariadenia

- podstupili operaciu ['] operaény protokol

PoSlite nam aj dalSie doklady a lekarske spravy z minulosti, ktoré mate v zdravotnej dokumentdcii k tomuto ochoreniu alebo Urazu
- mozu nam pomoct pri posudzovani vasej udalosti.

4. Vpripade, ze zdravotnU dokumentaciu nemdte, poziadajte o fiu praktického lekdra alebo Specialistu, u ktorého ste sa
s hlasenymi tazkostami liecili. Staci, ked si dokumentdciu vyfotite mobilnym telefénom a poSlete ndm ju e-mailom

5. Ak nam bude nejaky doklad chybat, budeme si ho musiet vyziadat od vas alebo od praktického ¢i oSetrujuceho lekara a Setrenie
udalosti sa tak zbytoéne predi(zi.

6. 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 nahlésit udalost a pokial mate nejaké otdzky, ozvite sa ndm na nase Klientske centrum.

BNP Paribas Cardif Poistovna, a. s., Bottova 2A, 811 09 Bratislava, tel.: 421-2-5824 0011, fax: 421-2-5824 0019, http://www.bnpparibascardif.sk/,
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Poisteny (meno a priezvisko):

Rodné ¢&islo: wa Datum narodenia:

Stét narodenia: Stétna prisludnost: |

POISTENY

Cislo zmluvy (napr. ¢islo Gverového Uctu): |

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

S akou % mierou poklesu schopnosti vykonavat zarobkovu ¢innost vdm bola priznand invalidita?

D4tum vzniku udalosti:
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o
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<
o
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LieCili ste sa s ochorenim, prip. rovnakym Urazom, ktory je dévodom invalidity, uz v minulosti?

" | Ano | Nie Kedy:

Bol vdm v minulosti priznany Invalidny déchodok? []Ano [] Nie od do

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

Kontakt na oSetrujiceho (praktického) lekdra

=

% Lekar (meno a priezvisko): Telefon:

g Adresa ordincie: Ulica: ~ SGpisné &islo: |
< Obec: ps¢:
% Kontakt na Specialistu, ktory rieSil zdravotny problém, ktory hlasite

§ Lekar (meno a priezvisko): Telefon:

g Adresa ordindcie  Ulica: - Stpisné &isto:
:Dr.: Obec: PSC:
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Udaje k pripadnej vyplate poistného plnenia

Cislo Uetu v tvare IBAN pre pripadnd vyplatu poistného plnenia a preplatenia nakladov poisteného:

[] Oznacte iba v pripade, ze:

som politicky exponovanou osobou (PEP)1, podla zédkona €. 297/2008 o ochrane pred legalizdciou prijmov z trestnej ¢innosti a o ochrane
pred financovanim terorizmu a o zmene a doplnenf niektorych zdkonov (dalej len ,AML zdkon"). 1 PEP je fyzickd osoba, ktorej je alebo
bola zverend vyznamna verejnd funkcia, pripadne je k PEP blizkou osobou podla ustanovenia §6, ods. 3 AML zdkona alebo je konecnym
uzivatelom vyhod podla ustanovenia §6a AML zakona.

Odoslanim tohoto formuldra potvrdzujem, ze mnou uvedené informéacie sU Uplné a pravdivé, nezaml¢al/a som ziadnu skutocénost, ktord by mohla mat vplyv na Setrenie udalosti
a stanovenie vysky poistného plnenia.

V pripade, Ze pri elektronickom odoslanf formuldra vzniknd pochybnosti ohtadom dentifikdcie odosielatela tohto formuldra, méZe poistitel pozadovat doplnenie v pisomnej listinnej
forme. Z4roven je naSou povinnostou vas informovat, ze elektronicka komunikdcia nemusi byt vzdy Uplne bezpe¢nd.

Pokial mi vznikne prdvo na poistné plnenie, ziadam o jeho poukdzanie na vysSie uvedené bankové spojenie.

Suhlasim s tym, Ze poistitel alebo povereny poskytovatel zdravotnickeho zariadenia si méZe pre Ucely Setrenia a likvidacie $kodovej, respektive poistnej udalosti a plneni 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 oprdvneny vyziadat si informécie od orgdnov socidlneho zabezpefenia o mojom nemocenskom a doéchodkovom poisteni, poistitel je
oprévneny vyziadat si informdcie od mojej zdravotnej poistovne o sluzbach hradenych z verejného poistenia, ktoré mi boli poskytnuté, to vietko v rozsahu nevyhnutnom pre
riadne preSetrenie $kodovej udalosti a vykon poistovacej ¢innosti a zaroven vSetky vy$sie uvedené zbavujem mléanlivosti o pozadovanych skutoénostiach.

Beriem na vedomie, Ze poistoviia je oprdvnend podla § 78 zdkona ¢. 39/2015 Z. z. o poistovnictve zistovat, ziskavat, zaznamenavat, uchovavat, vyuzivat a inak spracivat osobné
Udaje klientov aj bez ich suhlasu, a to v rozsahu nevyhnutnom pri uzavreti poistnej zmluvy a sprdve poistenia. Za tymto Utelom splnomocriujem BNP Paribas Cardif Poistoviia,
a. s, aby v mojom mene nadviazala kontakt s o$etrujicimi lekdrmi, zdravotnickymi zariadeniami a Socidlnou poistovriou a vyziadala si od nich v3etky potrebné informdcie,
tykajuce sa mojho zdravotného stavu.

v dna Podpis oznamovatela * s
(pokial formuldr tlacite)

Za Gtelom mimosudneho riedenia sporu v nezivotnom poisten( je mozné sa obrétit na Slovensky obchodnd indpekciu (www.soi sk). Dalsou moznostou pro mimosddne riesenie
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 formuldr zaSlite spoloCne s vypisanymi dokladmi na e-mail: cardifslovakia@cardif.com.

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

« rozhodnutie o priznani invalidného déchodku vystavené Socidlnou poistovriou
o odborny posudok o invalidite (lekdrska sprava Socidlnej poistovne)
e spravu z Uplne prvej navstevy u lekara vztahujicej sa k zdravotnému problému poisteného
- potrebujeme zistit presny datum zaciatku zdravotnych tazkosti / Urazu, ktoré spdsobili vasu invaliditu
- v pripade invalidity ndsledkom Urazu potrebujeme spravu z prvotného oSetrenia s popisom Urazového deja

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