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OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI ¢.:

Oznacte krizikom a vypliite nizSie uvedené udaje, tykajlice sa poistnej udalosti ktorti chcete nahlasit:

Druh poistnej udalosti: O smrt O pina a trvala invalidita O pracovna neschopnost’ O strata zamestnania

Nazov spolocnosti, ktora Vam poskytla uver/ leasing/ kreditnu kartu (banka, 18aSing. SPOL. ..): .. s s s sssssssssssans
CiS10 ZMIUVY [ POISTENIA: «....vevvvvssescessssssssssssssss s ssssssssssssssssssssss s sssssss s ssssssss s .
Meno a priezvisko, rodné €islo, adresa, @ tel. €. POISIENENO: .......cvv i R R E AR
Datum vzniku poistnej udalosti (e, MESIAC, TOK): .....iucirieerrrerrrsssresresesssesssssssssssssssssssssssssssesessessssssssssssesseessssesssssssesassssasssssesessnsasssassssansasensassnsassnsessnsensnesnssnsnsssssssnssesnsassnen
Doslo k poistnej udalosti vplyvom alkoholu, nespravnych davok liekov ¢i omamnych latok? J ano O nie AKYCh .. sssss s ssssnes

Bola poistna udalost vySetrovana policiou: (J nie O ano nazov, adresa vysetrujliiceho organu a ¢islo vySetrovacieho spisu
Cislo Giétu poisteného (ak podFa poistnej zmluvy opravnenou osobou na prijatie pinenia je poisteny): predislie..........wreeeeees (2001 T2 (1 TPV
kod banky.........ccceu..e.

Vyplnite v pripade poistnej udalosti: smrt’ / plna a trvala invalidita

K poistnej udalosti do$lo v dosledku: 3 choroby O3 Urazu
Struény popis poistnej udalosti (za akych OKOINOSE K NEJ AOSI0): ........cvevieiieiiisiieiccee sttt bbb bbb bbb bbbttt bbbt
K vyplnenému formularu priloZte kopie:
m v pripade smrti: - ,Umrtného listu poisteného®,

- lekarom vyplneného dokladu ,List o prehliadke mftveho,

- dokladu “pitevna sprava” (ak bola prevedena stdna pitva)
m v pripade invalidity: - ,rozhodnutia o priznani invalidného déchodku“ poistenému vystaveného Socialnou poistoviiou s vyznaéenym datumom, ku ktorému toto

rozhodnutie nadobudlo pravoplatnost a vykonatelnost,
- lekarskeho potvrdenia, ¢i zdravotny stav poisteného vyZzaduje pre bezné zivotné ¢innosti starostlivost inej osoby, a to po dobu celého jeho
Zivota

képia zmluvy v ramci ktorej poisteny pristtpil k poisteniu spolo¢nosti Poistoviia Cardif Slovakia, a.s.
meno, adresa a telefénne Cislo kontaktnej 0soby — rodinny POMEr K POISIENEMU ........c.cvuiviiiiieiice ettt bbb nas
meno a presna adresa a tel. €islo praktického lekara poisteného u ktorého je kompletna zdravotna karta ...
meno a presnd adresa a tel. Cislo lekara KEory IECI DOISTENENO. ... .. .. ittt ettt f ettt

Vyplnite v pripade poistnej udalosti: pracovna neschopnost

Boli ste k datumu vzniku pracovnej neschopnosti zamestnany (4): 3 ano 03 SZCO-nAzov: ................... 3 v ochrannej lehote (3 nezamestny-odkedy.....................
ZAMESINAVALEN" ...ttt bbbt tel.C. zamestnavatela: ... .
K poistnej udalosti do$lo v dosledku: 3 choroby O3 Urazu - kedy sa stal Uraz (datum aj hodina) .........cccocoovcncnicininnen. et R ettt Rttt

Ide o novy uraz O ano 3 nie SEIUCNY POPIS UFAZU: .v.veeveeeeresrereeere e

Ide o nasledky Urazu z minulosti O3 nie 3 ano - o aky urazislo, kedy sa stal ...

Odhad doby trvania pracovnej neschopnosti (podla NAZoru VAShO IEKAA): .........cevueuiiieiiirieise et

Bol(a) ste uz v pracovnej neschopnosti z rovnakého dévodu ako teraz: O nie 3 éano - uvedte prosim kedy (defl, mesiac, roK): ........cccoerrreeenienrerrenseneeenns
K vyplnenému formularu prilozte:

képiu lekarom vystaveného dokladu “potvrdenie doCasnej pracovnej neschopnosti” so stanovenim €isla diagnozy (1.¢ast)

képiu dokladu “prepUstacia sprava” prislu$ného zdravotnickeho zariadenia (ak pri$lo k hospitalizacii)

képiu zmluvy v rdmci ktorej ste pristipili k poisteniu spoloénosti Poistoviia Cardif Slovakia, a.s.

meno a presnd adresa a tel. Cislo Va&Sho praktického lekéra u ktorého je kompletnd zdravotna karta

meno a presnd adresa a tel. Cislo lekéra ktory Vas liei

Vyplnite v pripade poistnej udalosti: strata zamestnania / nezamestnanost

Ku ktorému datumu s Vami zamestnavatel rozviazal pracovny pomer (datum skonc¢enia pracovnénO POMETU): ........covuvrueirieriiiriieiiseseesssesssses s st sse s
Kedy ste obdrzal(a) od zamestnavatela pisomné vyrozumenie o rozviazani pracovného pomeru (defl, MESIac, FOK): ........cccvierrireieiiieinieise e
Uvedte prosim: adresu, tel. ¢. a meno zamestnavatela, u ktorého doslo k rozviazaniu pracovnéno POMETU: ........c.ccvieieieicirie e
Dévod rozviazania praCcovNEN0 POMEIU: ........c.cueeiuiiieiiieieiseseiseie et sttt b e ss e s s b sse s s
Uvedte Udaje o predchadzajlicom zamestnavatelovi (nazov, adresa, tel.. a doba trvania pracovného POMEIU): .........ccvuiviiieieieicsee et
Uvedte Udaje o urade prace, socialnych veci arodiny (adresa a od ktorého datumu (der, mesiac, rok) ste registrovany(a) na urade prace ako evidovany(a)
nezamestnany(a) — ste vedeny(a) v evidencii UChAdZaCov 0 ZAMESINANIE): .........cccviieiieiiiieiet ettt bbbttt st s et s b b s
K vypinenému formularu prilozte:

m kdpiu pracovnej zmluvy vratane vSetkych dodatkov

képiu dokladu o rozviazani pracovného pomeru

képiu potvrdenia zo socialnej poistovne o priznani / nepriznani podpory (davky) v nezamestnanosti (oddvodnenie nepriznania podpory)

képiu rozhodnutia z Uradu prace, socialnych veci a rodiny, Ze ste bol (-a) zaregistrovany(a) do evidencie nezamestnanych (uchadzagov o zamestnanie)

képiu potvrdenia o zapodte rokov

képiu zmluvy v ramci ktorej ste pristlpili k poisteniu spoloénosti Poistoviia Cardif Slovakia, a.s.

Prehlasujem, Ze mnou poskytnuté informacie si Uplné a pravdivé. Beriem na vedomie, ze akykolvek mdj neupiny alebo nepravdivy Udaj méze mat za nasledok
odmietnutie plnenia a nasledné odstupenie od poistenia. Sthlasim so zistovanim a preskimavanim skutoénosti tykajlcich sa zdravotného stavu (poisteného), resp. straty
zamestnania (poisteného). Nedodanie vSetkych poZzadovanych dokladov méze mat za nasledok, Ze nebude mozné Setrenie poistnej udalosti ukongit.

Datum i} Podpis poisteného / resp. kontaktnej osoby
VYPLNIT aj Il. stranu v pripade smrti, pinej a trvalej invalidity alebo pracovnej neschopnosti z titulu CHOROBY
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INFORMACIA O ZDRAVOTNOM STAVE POISTENEHO
Prosime vyplnit’ praktického prip. oSetrujuceho lekara poisteného v pripade smrti, invalidity alebo pracovnej neschopnosti z titulu CHOROBY

Lekar poisteného ..........ccccveeveveneievennnne. Nazov a adresa zdravotného Zariadenia ..........cc.cccevevieieicnceiee s tel. €iSIO v
Meno a priezvisko, FOANE CISI0 POISIENENO ..........ciueieiicice ettt et s b s b a8 b s b8 a8 bbb bbbt bbbt a bt
Poisteného vy8ka .........cccvvercrereirireseeenens CMAVANA (o kg

Oznacte krizikom druh poistnej udalosti: 3 smrt z titulu choroby
O plna a trvala invalidita z titulu choroby
vyzaduje zdravotny stav poisteného pre beZné Zivotné &innosti starostlivost inej osoby, a to po dobu celého jeho
Zivota 3 éno 3 nie

O pracovna neschopnost z titulu choroby - vystavena PN [ ano [T nie
- k datumu PN [ zamestnany/SZCO [T v ochrannej lehote
[T nezamestnany
- Cislo legitimacie oo
- doba trvania PN o]0 do ... PSod...............
- stanovend /konecnd diagnoza ......................... Lorereiiesessieesese s
Doslo k poistnej udalosti vplyvom alkoholu, nespravnych davok liekov ¢i omamnych latok? 3 ano 3 nie AKYCH e, B 1 T

I. Nahlasena poistna udalost’ (smrt, invalidita alebo 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 (den, mesiac, rok) Dg. odkedy (den, mesiac, rok)

¢) Liecba, pripadné komplikécie a d'alSie vyznamné diagnézy poéas predmetnej poistnej udalosti. V pripade viacerych diagnéz vypiste
jednotlivé dg. a rozmedzie ich trvania (poéas PN)

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

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

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

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

Udaje o zdravotnom stave musia byt overené a potvrdené praktickym lekarom poisteného, inak Poistoviia Cardif Slovakia, a.s. predmetné (idaje neméze uznat
pre potreby Setrenia nahlasenej poistnej udalosti. Naklady za vystavenie predmetného potvrdenia lekarom hradi poisteny resp. kontaktna osoba, poistovia
dany doklad nepreplaca.

Prehlasujem, ze uvedené udaje st pravdivé, Gplné a zodpovedaju skutoc¢nosti.
Datum: Podpis a peciatka lekara poisteného:
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