OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI

PRACOVNA NESCHOPNOST / STRATA ZAMESTNANIA / URAZOVA HOSPITALIZACIA

OZNACTE KRIiZIKOM A VYPLNTE NIZSIE UVEDENE UDAJE, TYKAJUCE SA NAHLASOVANEJ POISTNEJ UDALOSTI

Cislo zmluvy/poistenia

Druh nahlasovanej poistnej udalosti

D pracovna neschopnost poisteného D strata zamestnania poisteného D Urazova hospitalizacia

Meno a priezvisko poisteného

Rodné cislo poisteného

Kontaktna adresa poisteného

Telefénne ¢. poisteného

Bankové spojenie pre pripad vyplaty
poistného plnenia (predcislie, ¢islo
uctu, kéd banky)

Déatum vzniku poistnej udalosti (der,
mesiac, rok)

Doslo k poistnej udalosti v suvislosti
s pozivanim alkoholu, nespréavnych
déavok liekov ¢i omamnych latok?

D nie D ano

Akych

Bolo v suvislosti s poistnou udalostou
vedené vysetrovanie policie?

D nie D ano

Ak ano - nazoy, adresa vysetrujiceho
organu a ¢islo vySetrovacieho spisu

Suhlasim, aby mi akdkolvek
koreSpondencia, tykajuca sa tejto
poistnej udalosti, bola zasielana len
elektronicky (e-mailom)

Boli ste k datumu vzniku pracovnej

D nie D ano

a to na tuto e-mailovu adresu

VYPLNTE V PRIPADE POISTNEJ UDALOSTI: PRACOVNA NESCHOPNOST / URAZOVA HOSPITALIZACIA

D &no D 5zCO - nazov

neschopnosti zamestnany (4) D nezamestnany/a v ochrannej lehote D nezamestnany/a — odkedy
Zamestnavatel

Tel. ¢. zamestnavatela

K poistnej udalosti doslo v désledku D choroby D urazu kedy sa stal uraz (datum aj hodina)
E;)Jinztkee’l;izg:’/&:;‘;):r:;jontees:ahZOpHOSti z D nie D ano uvedte prosim kedy (der, mesiac, rok)

V pripade ak k poistnej udalosti doslo nasledkom urazu

Ide o novy uraz

D nie D ano

Strucny popis Urazu
(ako k urazu doslo, jeho nasledky)

Ide o nésledky urazu z minulosti

O aky uraz islo, kedy sa stal

K vyplnenému formularu prilozte kopiu potvrdenia o poisteni a nasledujuce doklady:
e kopiu lekdrom vystaveného dokladu “potvrdenie docasnej pracovnej neschopnosti” so stanovenim cisla diagnézy (I. cast)
képiu dokladu “prepustacia sprava” prislusného zdravotnickeho zariadenia (ak prislo k hospitalizacii)

.
e kopiu zmluvy o pdzicke, na zéklade ktorej vznikla povinnost splacat mesaéné poplatky pozicky poskytnutej na nakup mobilného telefénu
® meno, presnd adresa a tel. ¢islo Vasho praktického lekara u ktorého je kompletna zdravotna karta:




VYPLNTE V PRIPADE POISTNEJ UDALOSTI: STRATA ZAMESTNANIA/NEZAMESTNANOST

Ku ktorému datumu s Vami zamestnavatel rozviazal pracovny pomer (datum skoncenia
pracovného pomeru)

Kedy ste obdrzal(a) od zamestnavatela pisomné vyrozumenie o rozviazani pracovného pomeru
(deni, mesiac, rok)

Uvedte prosim: adresu, tel. ¢. a ndzov zamestnavatela, u ktorého doslo k rozviazaniu pra-
covného pomeru

Dovod rozviazania pracovného pomeru

Uvedte Udaje o predchadzajicom zamestnavatelovi (nazov, adresa, tel. ¢. a doba trvania
pracovného pomeru)

Uvedte Udaje o Urade prace, socidlnych veci a rodiny (adresa a od ktorého dria ste
registrovany(d) na urade prace ako evidovany(d) nezamestnany(d) — ste vedeny(d) v evidencii
uchadzacov o zamestnanie)

K vyplnenému formularu prilozte képiu potvrdenia o poisteni a nasledujuce doklady:

képiu pracovnej zmluvy vratane vsetkych jej dodatkov

képiu dokladu o rozviazani pracovného pomeru

képiu potvrdenia zo socidlnej poistovne o priznani / nepriznani podpory (davky) v nezamestnanosti (odévodnenie nepriznania podpory)

képiu rozhodnutia z uradu prace, socialnych veci a rodiny, Ze ste boli zaregistrovany(a) do evidencie nezamestnanych (uchadzacov o zamestnanie)
képiu zmluvy o p6zicky na zadklade ktorej vznikla povinnost splacat mesacné poplatky pézicky poskytnutej na ndkup mobilného telefénu

Prehlasujem, Ze mnou poskytnuté informacie su Uplné a pravdivé. Beriem na vedomie, ze akykolvek mnou poskytnuty neuplny alebo nepravdivy udaj méze mat
za nasledok odmietnutie plnenia a nasledné odstupenie od poistenia. Suhlasim so zistovanim a preskimavanim skutoc¢nosti tykajucich sa méjho zdravotného
stavu resp. pracovného pomeru a straty zamestnania. Nedodanie vietkych pozadovanych dokladov méze mat za nasledok, ze nebude mozné Setrenie poistnej
udalosti ukoncit. Svojim podpisom zaroven dadvam suhlas Poistovni Cardif Slovakia, a.s. a Altair Assurances S.A. na spracovanie mojich osobnych udajov v zmysle
zakona ¢. 428/2002 Z. z. o ochrane osobnych udajov v platnom zneni, a to za Ucelom poistenia (resp. likvidacie poistnych udalosti). Prehlasujem, Ze vyssie uvedené
udaje su uplné a pravdivé.

Datum Podpis poisteného




05/2011

V PRIPADE PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI Z TITULU CHOROBY VYPLNIT AJ 3. STRANU !!!

INFORMACIA O ZDRAVOTNOM STAVE POISTENEHO

PROSIME VYPLNIT PRAKTICKEHO PRiP. OSETRUJUCEHO LEKARA POISTENEHO V PRIPADE PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI Z TITULU CHOROBY

Lekar poisteného

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia

Telefonne ¢islo

Meno a priezvisko, rodné ¢islo poisteného

Vyska poisteného (cm) Vaha poisteného (kg)

ODPOVED OZNACTE KRIZIKOM:

Vystavend PN D nie D ano

K dadtumu PN bol poisteny D zamestnany/SZCO I:] nezamestnany v ochrannej lehote I:] nezamestnany

Cislo legitiméacie

Doba trvania PN od do PS od

Stanovené/konecnd diagndza

Doslo k poistnej udalosti vplyvom
alkoholu,nespravnych davok liekov ¢i D nie D ano Akych (%o)
omamnych latok?

1. NAHLASENA POISTNA UDALOST - PRACOVNA NESCHOPNOST V DOSLEDKU CHOROBY

a) Z titulu akého ochorenia je
nahldsena poistna udalost?
Dg. kédom / slovne

b) Kedy vzniklo ochorenie nahlasené | Dg odkedy (def, mesiac, rok)
ako poistnd udalost (kedy bolo
prvykrat diagnostikované, resp. B .
dolozené v dokumentacii)? Dg odkedy (den, mesiac, rok)

¢) Lie¢ba, pripadné komplikacie

a dalsie vyznamné diagndzy pocas
predmetnej poistnej udalosti.

V pripade viacerych diagnéz vypiste
jednotlivé dg. a rozmedzie ich trva-
nia (pocas PN)

d) Odhad doby trvania pracovnej
neschopnosti:

2. ZDRAVOTNY STAV POISTENEHO K DATUMU ZACIATKU POISTENIA T.J. KU DNU I

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

Dg. kédom/slovne: odkedy (deri, mesiac, rok)

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

b) Uvedte praceneschopnosti spolu s diagnézami a trvanim v obdobi 2 rokov pred zaciatkom poistenia.

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

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

3. JE POISTENY V INVALIDNOM DOCHODKU ALEBO CAKA NA JEHO PRIZNANIE? ODKEDY?

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

Datum Podpis a peciatka lekara poisteného
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