@ ¢P ZDRAVI

Meno a priezvisko poisteného: Rodné dislo:
Bydlisko: Telefén:
Uverové zmluva: Skodové udalost:

Oznéamenie poistnej udalosti
INVALIDITA

¢ast A. VYPLNI POISTENY (dopliite pozadované udaje)

Datum cerpania tveru: Datum priznania invalidity:

Osetrujuaci (prakticky) lekar:

Priezvisko, meno: Telefon:

Adresa: e-mail:

Ziadost o vyplatu poistného plnenia na tdet:

Ziadam o vyplatu poistného plnenia prevodom finanénych prostriedkov na tdet:
- /

preddislie (ak je uvedené) ¢islo Giétu kéd banky

Bezhotovostné spracovanie platieb umozni skrdtenie terminu vyplaty o niekolko dnf.

Prehlasenie poisteného:

Prehlasujem, Ze som pred pristipenim k poisteniu dostal/a informécie uréené pre zaujemcov o poistenie stanovené Ob-
¢ianskym zdkonnikom, v platnom zneni, resp. zdkonom Ceskej republiky ¢. 37/2004 Sb., o pojistné smlouvé, v platnom
zneni, a bol/a som poistnikom (t.j. spolo¢nostou Home Credit Slovakia, a.s.) obozndmeny/4 s obsahom prislusnej poistnej
zmluvy*, ako aj s obsahom prislusnych poistnych podmienok. Stc¢asne potvrdzujem, Ze som k pociatku poistenia splnil/a
podmienky stanovené poistitelom pre prijatie do poistenia.

Prehlasujem, Ze sthlasim, aby poistitel zhromaZdoval a spracovéaval idaje o mojom zdravotnom stave alebo pri¢inach smrti
v stvislosti so Setrenim poistnych udalosti v stlade s § 25 zdkona ¢. 576/2004 Z. z., o zdravotnej starostlivosti, v platnom
zneni, resp. v stlade s § 50 zdkona Ceskej republiky ¢. 37/2004 Sb., o pojistné smlouvé, v platnom zneni. Zaroveil
opravitujem vsetkych oslovenych lekarov, tustavy, zdravotnicke zariadenia a zdravotné poistovne tieto tidaje pojistitelovi
oznamovat, a to prostrednictvom povereného zdravotnickeho zariadenia.

Som si vedomy/a skuto¢nosti, Ze poistitel je opravneny identifikovat téastnikov poistenia a spracovdvat osobné tudaje
poistenych za tcelom spravy poistenia a Setrenia poistnych udalosti.

* Prislusnou poistnou zmluvou sa rozumie v pripade:

- poistenia wverovych spldtok poistnd zmluva ¢. 19100694 na skupinové poistenie diznikov zo zmluvy o uvere dohodnutom
so spoloc¢nostou Home Credit Slovakia, a.s.

- poistenia vijdavkov IDEAL BENEFIT poistnd zmluva ¢. 19100837/2009 na skupinové poistenie pravidelnych vgdavkov
z téelovo zaistengjch tverov alebo financného leasingu dohodnutych so spoloénostou Home Credit Slovakia, a.s. s cielom
obstarania motorového vozidla

~ poistenia vijdavkov PLUS, PREMIUM, STANDARD alebo EASY poistnd zmluva ¢. 19100826/2009 na skupinové pois-
tenie pravidelnych viydavkov zo spotrebitelskych, hotovostnich a revolvingovych tverov a na skupinové poistenie vydavkov

vzniknutych zneuzitim kreditnej ¢ dverovej karty, stratou dokladov alebo klicov dohodnuté so spoloénostou Home Credit
Slovakia, a.s.

Datum: Podpis poisteného:
Ceska pojistovna ZDRAVI a.s. Kontaktna adresa pre SR: http: //www.zdravi.cz sk Zapisana v obchodnom registri
Na Pankréci 1720/123 Teplicka 7434/147 e-mail:  info@zdravi.cz v Mestskom siide v Prahe,

140 00 Praha 4, CR 921 22 Piestany infolinka: 0850 850 150 oddiel B, vlozka 2044




@ ¢P ZDRAVI

o Koépia zadznamu jednania o postideni zdravotného stavu poisteného

o Kbopia Rozhodnutia o priznani invalidného déchodku

o Lekdrom vyplnena cast B. tohto formuldra

K vyplnenému a podpisanému formuléru priloZte nasledujice dokumenty a odoslite ich na kontaktnt adresu:

LEKARSKA SPRAVA
¢ast B. VYPLNI LEKAR (podla dostupnej zdravotnej dokumentécie)

Pacient /ka:
Meno a priezvisko:

Rodné dislo:

Zdravotny stav pacienta/ky:

Invalidita priznand pre pokles schopnosti vykonavat zarobkovii éinnost
o viac ako 40 % ANO [ NIE J

o viac ako 70 % ANO O NIE [J

Diagnéza, kvoli ktorej bola invalidita priznana
(v pripade viacerych diagnéz uvedte ich percentudlny podiel)

od (datum):

od (ddtum):

Datum prvého zachytu
ochorenia/vzniku trazu

Diagnéza 1: Percentualny podiel: ______
Diagnéza 2: Percentualny podiel:
Diagnéza 3: Percentuélny podiel: ___
Diagnéza 4: Percentualny podiel:
Diagnéza 5: Percentualny podiel:
Datum vystavenia: Peciatka a podpis lekara:

Néklady na vystavenie tohto potvrdenia nesie poisteny (pacient/ka).

Ceskd pojistovna ZDRAVI a.s. Kontaktna adresa pre SR: http: /www.zdravi.cz sk
Na Pankraci 1720/123 Teplicka 7434/147 e-mail:  info@zdravi.cz
140 00 Praha 4, CR 921 22 Piestany infolinka: 0850 850 150

Zapisana v obchodnom registri
v Mestskom side v Prahe,
oddiel B, vlozka 2044
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