@ ¢P ZDRAVI

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

Oznamenie poistnej udalosti
STRATA PRIJIMU

VYPLNI POISTENY (dopliite pozadované tdaje)

Datum skoncenia pracovného pomeru alebo

Déatum cerpania tveru: : Tac DOl !
vykonu samostatnej zarobkovej ¢innosti:

K datumu podpisu tverovej zmluvy/Cerpania Gveru kartou trval
Na tradu préace vedeny/4 od: pracovny pomer alebo vykon samostatnej zarobkovej ¢innosti
nepretzite 12 mesiacov ANO O NIE J

Vyplriuji iba zamestnanci:
Nazov, adresa a telefén posledného zamestnavatela:

Datum prevzatia pisomného vyrozumenia o skonéeni pracovného pomeru od zamestnavatela:

Pracovny pomer bol ukonéeny v priebehu skiisobnej doby ANO [ NIE [J
Pracovna zmluva bola uzavreta na dobu neuréita [ urdita [
K rozviazaniu pracovného pomeru doslo zo zdravotnych dévodov ANO O NIE [, ak 4no, uvedte:
« priezvisko, meno oSetrujiceho (praktického) lekdra: telefon lekara:

o adresu lekéara:

K datumu podpisu tverovej zmluvy/Eerpania Gveru kartou

) ; neuréita [ uréita [, a to do ddtumu:
bola pracovna zmluva uzavretd na dobu

Ziadost o vyplatu poistného plnenia na Géet:

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

predéislie (ak je uvedené) ¢islo 1étu kéd banky

Bezhotovostné spracovanie platieb umozni skrdtenie terminu vijplaty o niekolko dnf.

Prehlasenie poisteného:

Prehlasujem, Ze som pred pristipenim k poisteniu dostal/a informécie uréené pre zdujemcov o poistenie stanovené Ob-

¢ianskym zdkonnikom, v platnom zneni, resp. zékonom 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 prisludnych poistnych podmienok. Sti¢asne potvrdzujem, Ze som k pociatku poistenia splnil/a

podmienky stanovené poistitelom pre prijatie do poistenia.

Som si vedomy/a skutocnosti, Ze poistitel je opravneny identifikovat Gcastnikov poistenia a spracovavat osobné tdaje

poistenych za ti¢elom spravy poistenia a Setrenia poistnych udalosti.

* Prislusnou poistnou zmluvou sa rozumie v pripade:

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

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

- poistenia vjdavkov PREMIUM alebo EASY poistnd zmluva ¢é. 19100826/2009 na skupinové poistenie pravidelnych vijdav-
kov zo spotrebitelskych, hotovostnych a revolvingovyjch tverov a na skupinové poistenie vydavkov vzniknutych zneusitim
kreditnej ¢i dverovej karty, stratou dokladov alebo klicov dohodnuté so spolocnostou 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

Ak ste bol/a pred evidenciou na trade prace zamestnancom, prilozte k vyplnenému a podpisanému formularu nasledujtce

dokumenty a odoslite ich na kontaktna adresu:

o Kopia poslednej pracovnej zmluvy vratane vSetkych uzavretych dodatkov

+ Kopia dokladu o rozviazani pracovného pomeru

o Kbopia ,Rozhodnutia o priznani davky v nezamestnanosti“ vystaveného prislusnym tradom prace, socidlnych veci a
rodiny

o Kopia potvrdenia, Ze ste vedeny/4a v evidencii uchddzacov o zamestnanie

Ak ste bol/a pred evidenciou na trade prédce osobou samostatne zarobkovo ¢innou, prilozte k vyplnenému a podpi-

sanému formularu nasledujice dokumenty a odoslite ich na kontaktni adresu:

o Kopia dokladu o ukonceni samostatnej zarobkovej ¢innosti

o Kopia dokladu preukazujiceho dévod ukoncéenia vykonu samostatnej zarobkovej ¢innosti

o Koépia ,,Rozhodnutia o priznani davky v nezamestnanosti“ vystaveného prislusnym tiradom préce, socidlnych veci a
rodiny

o Kodpia potvrdenia, Ze ste vedeny/a v evidencii uchiddzacov o zamestnanie

Naklady na vystavenie potrebnych dokumentov nesie poisteny.

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



	Meno a priezvisko poisteného: 
	Bydlisko: 
	Telefón: 
	Úverová zmluva: 
	Na úradu práce vedenýá od: 
	ÁNO: Off
	NIE: Off
	ÁNO_2: Off
	ÁNO_3: Off
	NIE_2: Off
	NIE_3: Off
	toggle_9: Off
	toggle_10: Off
	kód banky: 
	Rodné číslo: 
	Škodová udalosť: 
	Dátum čerpania úveru: 
	Dátum skončenia: 
	Názov, adresa a telefón posledného zamestnávateľa: 
	Názov, adresa a telefón posledného zamestnávateľa_2: 
	Dátum prevzatia písomného vyrozumenia: 
	neurčitú: Off
	určitú: Off
	priezvisko meno ošetrujúceho praktického lekára: 
	ak áno: 
	telefón lekára: 
	do dátumu: 
	číslo účtu: 
	predčíslie: 
	Podpis poisteného: 
	Dátum: 


