@ ¢P ZDRAVI

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

Oznamenie poistnej udalosti
PRACOVNA NESCHOPNOST

¢ast A. VYPLNI POISTENY (dopliite pozadované udaje)

Datum cerpania tveru: Zaciatok pracovnej neschopnosti:

Osetrujuci (prakticky) lekar:

Priezvisko, meno: Telefén:

Adresa: e-mail:

Ziadost o vyplatu poistného plnenia na tdet:

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

preddislie (ak je uvedené) ¢islo Giétu kéd banky

Bezhotovostné spracovanie platieb umozni skrdtenie terminu vyplaty o niekolko dnf.

Prehlasenie poisteného:

Prehlasujem, Zze som pred pristupenim k poisteniu dostal/a informacie uréené pre zdujemcov 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 stihlasim, aby poistitel zhromazdoval a spracovéaval tdaje o mojom zdravotnom stave alebo pri¢inach smrti
v stvislosti so Setrenim poistnych udalosti v stilade 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. Zaroveit
opraviiujem vsetkych oslovenych lekarov, tstavy, 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 spolocnostou Home Credit Slovakia, a.s.

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

- poistenia vydavkov PLUS alebo PREMIUM poistnd zmluva ¢é. 19100826/2009 na skupinové poistenie pravidelnych vjdav-
kov zo spotrebitelskych, hotovostniyjch a revolvingovijch tverov a na skupinové poistenie vjdavkov vzniknutych zneusitim

p s v

kreditnej ¢i tdverovej karty, stratou dokladov alebo kli¢ov dohodnuté so spoloc¢nostou 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
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K vyplnenému a podpisanému formuléru priloZte nasledujice dokumenty a odoslite ich na kontaktnt adresu:

+ Kopia riadne vyplneného ,Potvrdenia o docasnej pracovnej neschopnosti“ s vyznacenim zaciatku pracovnej neschop-
nosti, pravidelnych kontrol a adresy lekara

o Prepustacia sprava z nemocnice (ak doslo k hospitalizacii)

o Zamestnavatelom potvrdend ¢ast B. tohto formuldra (ak ste zamestnanec), alebo képia Zivnostenského listu (ak ste
podnikatel)

e Lekdrom vyplnena cast C. tohto formulara

POTVRDENIE O TRVANI PRACOVNEHO POMERU
¢ast B. VYPLNI ZAMESTNAVATEL

Tymto potvrdzujeme, Ze pan/pani:

Rodné dislo:

je ku dnu vystavenia tohto potvrdenia zamestnancom nasej firmy s pracovnym pomerom uzatvorenym na dobu:
J neurditt
(] urditd, pracovny pomer skon¢i diiom:

Ku dnu vystavenia tohto potvrdenia vypovedné lehota:

J nebezi
[ bezi, pracovny pomer kondi ku diiu:

Potvrdeni je vydavané v stlade s ustanovenim § 75 ods. 4 zakonnika préace s vyslovnym sthlasom zamestnanca, ¢o zamest-
nanec stvrdzuje svojim podpisom, a je uréené pre poistitela za Géelom Setrenia a likvidacie poistnej udalosti.

Podpis poisteného:

Datum vystavenia: Peciatka a podpis zamestnavatela:
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
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LEKARSKA SPRAVA
¢ast C. VYPLNI LEKAR (podla dostupnej zdravotnej dokumentécie)

Pacient /ka:
Meno a priezvisko:

Rodné éislo:

Zdravotny stav pacienta/ky:

Zadiatok pracovnej neschopnosti: _ Préce schopny/n4 od:

Diagnéza (zn. MKN-10 i slovne):

Pracovna neschopnost bola spésobené chorobou [] drazom [

Ide o prvy zachyt ochorenia alebo trazu ANO [ NIE [J Datum prvého zachytu: -
Ide o nasledky trazu z minulosti ANO NIE [] Déatum vzniku trazu:

Doslo behom lie¢enia ku zmene diagnézy ANO O NIE [] Na aki a kedy:

Stuvisi sti¢asnd pracovné neschopnost s nasledujtiicim ochorenim alebo jeho nasledkami:

« ochorenie chrbtice ANO NIE
e problémy psychického charakteru ANO O NIE []

Priebeh a sposob liecenia:

Komplikacie:

Pacient /ka maé:

ZPS [Hdod__ diagnéza____ alebo je v konani []
ID [od___ diagnéza__ alebo je v konani []
Datum vystavenia: Peciatka a podpis lekara:

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

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
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