kol CARDIF OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI
PRACOVNA NESCHOPNOST POISTENEHO

Oznacte krizikom a vyplite nizSie uvedené udaje, tykajlce sa poistnej udalosti:

Nazov spoloénosti, ktorad Vam poskytla finanény zavazok/kred.kartu (banka, 1€aSing. SPOL. ..): c.vcuiviieciricer s
CISIO ZMIUVY / POISIENIA: ......cvvveooeveee e sees e se e e s e s s eses s eenesees
Meno a priezvisko, ROANE CISI0 POISIENENO: ... ..ottt s et s e ene e e ne et nnen
TElefONNE CISI0 POISTENENO: ...ttt s e e a8 2 A e e 8 eE £ e EeE 428 e e e ee s b £ e s e e e e b bt ees e s e s snbee s ne s ensnten
KONtaKtNG @dreSa POISTENENO: ..ottt ettt st e e ee st e e £ ee e e2 s A e 2 s e e 8 e85 A2 A e e e A2 e £ A28 e a2 s A e S e e b e ee s b s nese b e s et ee s enne s e
Datum vzniku poistnej udalosti (AeR, MESIAC, TOK): ......v.iuiiiiriieiiiereie ettt bbb bbb bbb b n st b st et s bbbt
Bankové spojenie pre prip. vyplatu pinenia - €islo G¢tu poisteného (predEislie, ucet, kod banky), nazov banky:

Doslo k poistnej udalosti vplyvom alkoholu, nespravnych davok liekov & omamnych latok? 3 nie 0 ano AKYCh .o
Bola poistna udalost vySetrovana policiou: CJnie  3ano  nazov, adresa vySetrujiceho organu a islo vySetrovacieho spisu

Suhlasim, aby mi akakolvek koreSpondencia, tykajuca sa tejto poistnej udalosti, bola zasielana len elektronicky (e-mailom) 3 nie 0 ano
A 10 NA LU0 €-MAIIOVU BAIBSU .....vevrieiieieei ettt bbbttt
Boli ste k datumu vzniku pracovnej neschopnosti zamestnany (4): 3 N0 [ SZCO-NAZOV: ...........oorrvevvvverreenneerseeesssseseesssesssesseessssessseseeessssesssesneee
O nezamestnany/a v ochrannej lehote O nezamestnany/a - odkedy....................
ZAMESINAVALEN: .....oicviiiesce bbbttt tel.&. zamestnavatela: .........cooevveveriinnenine
K poistnej udalosti doslo v ddsledku: [ choroby O Urazu - kedy sa stal Graz (datum aj hodina) .......c..cccevieniiieciice e
Boli ste uz v pracovnej neschopnosti z rovnakého dévodu ako teraz: O nie O ano - uvedte prosim kedy (den, mesiac, rok): .........cccceveeernnas

V pripade, ak k poistnej udalosti do$lo nasledkom trazu:
Ide o novy Graz 3 ano 3 nie
struény popis Urazu:

Ide o nasledky Urazu z minulosti (3 nie 3 ano - o aky uraz i$lo , kedy sa stal

K vyplnenému formularu priloZte:
képiu lekarom vystaveného dokladu “potvrdenie doCasnej pracovnej neschopnosti” so stanovenim Cisla diagnozy (I.¢ast)
képiu dokladu “prepustacia sprava” prislusného zdravotnickeho zariadenia (ak prislo k hospitalizacii)
képiu zmluvy v ramci ktorej ste pristupili k poisteniu spolo¢nosti Poistoviia Cardif Slovakia, a.s.
meno apresna adresa a tel. Cislo Vasho  praktického lekdra  uktorého je  kompletnd  zdravotnd  karta
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Prehlasujem, Ze mnou poskytnuté informécie su Uplné a pravdivé. Beriem na vedomie, Ze akykolvek m&j nelpiny alebo nepravdivy Udaj méze mat za nasledok
odmietnutie plnenia a nasledné odstupenie od poistenia. Suhlasim so zistovanim, poskytnutim a preskimavanim skutoCnosti tykajlcich sa zdravotného stavu
(poisteného). Som si vedomy, Ze nedodanie vetkych poZzadovanych dokladov mdZe mat za nasledok, Ze nebude mozné Setrenie poistnej udalosti ukongit. Svojim
podpisom zaroveri davam suhlas Poistovni Cardif Slovakia, a.s. na spracovanie mojich osobnych udajov v zmysle zakona €. 428/2002 Z.z., o ochrane osobnych
Gdajov v platnom zneni, a to za U¢elom poistenia (resp. likvidacie poistnych udalosti).

Datum Podpis poisteného

V pripade pracovnej neschopnosti z titulu CHOROBY VYPLNIT aj II. stranu

POISTOVNA CARDIF SLOVAKIA, A.S.
BBC V., Plynarenska 7/C, 82109 Bratislava , tel.: 421-2-5824 0011, fax: 421-2-5824 0019, http:/fwww.cardif.sk, ICO: 36 53 49 78, ICDPH: SK2021475885 Zap. v OR OS Bratislava |, odd. Sa,
vl. €. 2547/B,



F=Jd CARDIF

* BNP PARIBAS GROUP

INFORMACIA O ZDRAVOTNOM STAVE POISTENEHO
Prosime vyplnit’ praktického prip. o$etrujuceho lekara poisteného v pripade pracovnej neschopnosti z titulu CHOROBY

Lekar poisteného ........c.ocevvcenieecnccene N&zov a adresa zdravotnickeho zariadenia ... tel. Cislo .............
Meno a priezvisko, rodné CiSI0 POISIENENO: ..........ccrriririiiiicic ettt a et e bbb b b a s e e bbb e b e st st s e e nnsnansnas
VySka poisteného........cccovvvvvvvccicccneee cm a vaha poisten€ho ..........cccccevevivisiineceeinnns kg
Odpoved oznacte krizikom:  vystavena PN [ ano [ nie

k datumu PN [T zamestnany/SZCO [T nezamestnany v ochrannej lehote [ nezamestnany

Cislo legiimAcie oo

doba trvania PN (o]0 I o [0 PSod.....coooiriienn.

stanovend /koneCnd diagnéza — .......cceceviernne. Jeversrieieressesses s

Doslo k poistnej udalosti vplyvom alkoholu, nesprévnych davok liekov & omamnych latok? O nie 3 nie  Akych.
....................................... Y00 o

I. Nahlasena poistna udalost’ (pracovna neschopnost) v désledku choroby

a\ Ztitulu akého ochorenia je nahlasena poistna udalost'? Dg. kodom / slovne

b\ Kedy vzniklo ochorenie nahlasené ako poistna udalost’ (kedy bolo prvykrat diagnostikované, resp. dolozené v dokumentacii)?

Dg. odkedy (defi, mesiac, rok) Dg. odkedy (defi, mesiac, rok)

c) Liecba, pripadné komplikacie a d'alSie vyznamné diagnézy pocas predmetnej poistnej udalosti. V pripade viacerych diagnoéz vypiste
jednotlivé dg. a rozmedzie ich trvania (pocas PN)

d) Odhad doby trvania pracovnej NeSChOPNOSti ..o
Il. Zdravotny stav poisteného k datumu zaciatku poistenia t.j. ku diiu

a\ Ktoré iné choroby alebo poruchy zdravotného stavu poisteny mal/dodnes ma zistené? (napr. vysoky tlak, diabetes, srdcové choroby,
obezita, pripadne Stadium ainé). Kedy uvedené ochorenia zacali (kedy boli prvykrat zistené, diagnostikované, resp. dolozené v
dokumentécii)?

Dg. kédom / slovne odkedy (den, mesiac, rok)

Dg. kédom / slovne odkedy (defi, mesiac, rok)

b\ Uved'te praceneschopnosti spolu s diagnézami a trvanim v obdobi 2 rokov pred zaéiatkom poistenia.
PN dg. od -do PN dg. od -do

PN dg. od -do PN dg. od -do

lll. Je poisteny v invalidnom déchodku alebo ¢aka na jeho priznanie? Odkedy?

Udaje ozdravotnom stave musia byt overené apotvrdené praktickym lekarom poisteného, inak Poistoviia Cardif Slovakia, a.s.
predmetné udaje nemdze uznat pre potreby Setrenia nahlasenej poistnej udalosti. Naklady za vystavenie predmetného potvrdenia
lekarom hradi poisteny resp. kontaktna osoba, poistoviia dany doklad nepreplaca.

Prehlasujem, ze uvedené udaje su pravdivé, Gplné a zodpovedaju skutocnosti.

Datum: Podpis a pediatka lekara poisteného:

POISTOVNA CARDIF SLOVAKIA, A.S.
BBC V., Plynarenska 7/C, 82109 Bratislava , tel.: 421-2-5824 0011, fax: 421-2-5824 0019, http://www.cardif sk, ICO: 36 53 49 78, ICDPH: SK2021475885 Zap. v OR OS Bratislava |,
odd. Sa, vi. & 2547/B,



