P .
gl CARDIF OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI
TRVALA INVALIDITA 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: .....evvveeoeeeees e e seee e se e e s s s sse e ses 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? O nie O ano Akych
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 BATESU ....vvuieieeiei ettt

K poistnej udalosti doslo v dsledku: O choroby 3 Urazu

Struény popis poistnej udalosti (za akych okolnosti k nej doslo):

K vyplnenému formularu priloZte képie:

m ,Rozhodnutia o priznani invalidného déchodku* poistenému vystaveného Socialnou poistoviiou

lekarskeho potvrdenia, &i zdravotny stav poisteného vyZaduje pre bezné zivotné €innosti starostlivost inej osoby a ak ano, na aki dobu

zmluva v rdmci ktorej poisteny pristdpil k poisteniu spoloénosti Poistoviia Cardif Slovakia, a.s.

meno, adresa a telefonne Cislo kontaktnej osoby — rodinny pomer k poistenému

m meno a presna adresa a tel. Cislo praktického lekéra poisteného u ktorého je kompletna zdravotna karta
m meno a presna adresa a tel. Cislo lekara ktory lie€il poisteného

Prehlasujem, Ze mnou poskytnuté informécie su Uplné a pravdivé. Beriem na vedomie, Ze akykolvek m&j nelpliny alebo nepravdivy Udaj méze mat za nasledok
odmietnutie pinenia a nasledné odstlpenie od poistenia. Suhlasim so zistovanim, poskytnutim a preskimavanim skuto¢nosti tykajlcich sa zdravotného stavu
poisteného. Nedodanie vSetkych pozadovanych dokladov méze mat za nasledok, ze nebude mozné Setrenie poistnej udalosti ukonéit. Svojim podpisom zaroven
davam suhlas Poistovni Cardif Slovakia, a.s. na spracovanie mojich osobnych ddajov v zmysle zakona €. 428/2002 Z.z., o ochrane osobnych udajov v plathom
zneni, a to za U¢elom poistenia (resp. likvidacie poistnych udalosti)

Datum Podpis poisteného / kontaktnej osoby

V pripade trvalej invalidity z titulu CHOROBY VYPLNIT aj Il. stranu

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,
vl. €. 2547/B,



INFORMACIA O ZDRAVOTNOM STAVE POISTENEHO

CARDIF
Prosﬁzy‘%‘iﬁﬁ"‘ﬁﬁﬁﬁ%ﬁého prip. oSetrujuceho lekara poisteného v pripade trvalej invalidity z titulu CHOROBY

Lekar poisteného ........cccccevvvvivriececininas Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia ..........cccoeeerrrrssnerereeceeeess tel. €islo ..oovveereiee,
Meno a priezvisko, rodne CiSI0 POISIENENO: ........ccviriiiiiiccicetc sttt R bbbt bbbttt s s e s e bbb b bt n e
VySka poisteného........cccovvvvvvvceicrcceeee, cm a vaha poisteného ..........cccccervviiiriineeeenennns kg

VlyZzaduje zdravotny stav poisteného pre bezné Zivotné &innosti starostlivost inej osoby, a to po dobu celého jeho Zivota 3 nie
3 ano po dobu ...

Doslo k poistnej udalosti vplyvom alkoholu, nespravnych davok liekov ¢i omamnych latok? 3 nie O ano  AKYCh . .o

I. Nahlasena poistna udalost’ (trvala invalidita) v désledku choroby

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

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

Dg. odkedy (den, mesiac, rok) Dg. odkedy (def, mesiac, rok)

c) Liecba, pripadné komplikécie a d'alSie vyznamné diagnézy poéas predmetnej poistnej udalosti. V pripade viacerych diagnéz vypiste
jednotlivé dg. a datum diagnostikovania ochorenia

Il. Zdravotny stav poisteného k datumu zaciatku poistenia t.j. ku diiu

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

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

Dg. kédom / slovne odkedy (den, 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

Udaje ozdravotnom stave musia byt overené apotvrdené praktickym lekarom poisteného, inak Poistoviia Cardif Slovakia, a.s.
predmetné Udaje nemodze 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, iplné a zodpovedaju skutoénosti.

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, vl. & 2547/B,



