. —al BNP PARIBAS
LP CARDIF

OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI
PRACOVNA NESCHOPNOST POISTENEHO

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

Nazov spolocnosti, ktora Vam poskytla financny zavazok/kred.kartu (banka, 1€asing. SPOI. ..): ........vrvvririeiriei s
Déatum vzniku poistnej udalosti (defi, mesiac, rok): ..o .Cislo Uveru / poiStenia: .......cceuveeriernennenen e,

Kontaktna adresa poisteného: ...
Telefonne Cislo POIStENENO............ccveiiciccr e

Bankové spojenie pre prip. vyplatu plnenia - &islo uétu poisteného (v tvare IBAN) a ndzov banky
............................................................................................... - podpisom tohto tlaciva prehlasujem, Ze som majitelom vy$Sie uvedeného Uctu.

Doslo k poistnej udalosti vplyvom alkoholu, nespravnych davok liekov ¢&i omamnych latok? O ano T3 N8 AKYCN o
Bola poistna udalost vySetrovana policiou: O nie O ano nazov, adresa vySetrujliceho organu a Cislo vySetrovacieho spisu
Suhlasim, aby mi akakolvek koreSpondencia, tykajlca sa tejto poistnej udalosti, bola zasielana len elektronicky (e-mailom) 3 éno 3 nie

A 10 NA UL B-MAMOVU BAMESU ...ttt ettt st sttt s e s s st eaet e s s s e e ssbesesentaes

Boli ste k datumu vzniku pracovnej neschopnosti zamestnany (4): (3 4n0 3 SZCO-NAZOV: ........vveveereverreersiessiessesssesssesssessssesssss s sssesssesssesssssssesssessssssssnsens

Boli ste uZ v pracovnej neschopnosti z rovnakého dévodu ako teraz: O nie O ano - uvedte prosim kedy (defl, MESIAC, TOK): ... vvevererrererrerreereereereeseeeereeeneens

V pripade, ak k poistnej udalosti do$lo nasledkom urazu:

Ide o novy uraz O &no 3 nie

SETUCIIY POPIS UFAZU: ....vivvveevieietiteeitet et e ettt e st et et te et e st s et et essese et essese s esseseesessese s esesseseesessese s essesessesesesseseseesesseseasese s esessese s es s esessesesssessesessese s esseseseesessesessesens

Ide o nasledky Urazu z minulosti 3 nie (3 4n0 - 0 aky Uraz iSlo , KEAY S8 STl .......c.eiiiieeicees sttt bbb

K vyplnenému formularu priloZte:

kopiu lekarom vystaveného dokladu “potvrdenie doéasnej pracovnej neschopnosti” so stanovenim ¢isla diagnézy (1.¢ast)

m kopiu dokladu “prepustacia sprava” prislusného zdravotnickeho zariadenia (ak prilo k hospitalizacii)

m kopiu zmluvy v rdmci ktorej ste pristapili k poisteniu spolocnosti BNP Paribas Cardif Poistoviia, a. s.,

m meno a presna adresa a tel. Cislo V&Sho praktického lekéra u ktorého je kompletnd zdravotnd Karta ..o

m meno a presna adresa a tel. CISI0 1EKAra KIOY VAS IECI ............. v bbb s bbbt

Beriem na vedomie, Ze poistoviia je opravnena podia § 78 zakona €. 39/2015 Z.z. o poistovnictve zistovat, ziskavat, zaznamenavat, uchovavat, vyuzivat a inak spracuvat
osobné udaje Klientov aj bez ich stihlasu, a to v rozsahu nevyhnutnom pri uzavreti poistnej zmluvy a sprave poistenia. DalSie informécie ohladne ochrany osobnych tdajov sa
nachadzaju na internetovej stranke BNP Paribas Cardif Poistoviia, a. s., v €asti Ochrana osobnych tdajov v dokumente Oznamenie 0 ochrane osobnych Udajov. Prehlasujem,
Ze mnou poskytnuté udaje a informacie su Upiné a pravdivé. Beriem na vedomie, Ze akykolvek nelplny alebo nepravdivy udaj méze mat za nasledok odmietnutie plnenia a
zanik poistenia. Neposkytnutie pozadovanych dokladov mdze mat za nésledok, Ze nebude mozné poistnd udalost ukonit. Za tymto UCelom splnomociiujem
BNP Paribas Cardif Poistovnia, a. s., aby v mojom mene nadviazala kontakt s oSetrujicimi lekarmi, zdravotnickymi zariadeniami a Socialnou poistoviiou a vyZziadala si od nich
vSetky potrebné informacie, tykajlice sa méjho zdravotného stavu.

Datum Podpis poisteného

Délezité upozornenia:

1.V pripade hlasenia akejkol'vek poistnej udalosti si poistoviia moze od poistenej osoby vyziadat' k tomuto vyplnenému Oznameniu poistnej udalosti aj
kopiu tverovej zmluvy, podpisom ktorej poisteny pristipil k poisteniu poskytovanému spoloc¢nost'ou BNP Paribas Cardif Poistovnia, a. s.

2 Vyplnenim tohto Oznédmenia poistnej udalosti a jeho zaslanim BNP Paribas Cardif Poistoviia, a. s. nezaniké povinnost' diznika platit' splatky uveru.
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INFORMACIA O ZDRAVOTNOM STAVE POISTENEHO

Poplatok za vyhotovenie spravy o zdravotnom stave lekarom hradi poistena osoba alebo pozostali. Poist'oviia uhradi na bankovy uéet naklady
na vyhotovenie spravy o zdravotnom stave do vysky 7,00 EUR na zaklade pokladni¢ného dokladu.

Prosime vyplnit' praktického prip. oSetrujuceho lekara poisteného v pripade pracovnej neschopnosti z titulu choroby alebo tirazu

LEKA POISIENENO ...ttt SPECIAlIZACIA: ....vvvvveeeeveeeeeeereeeeeeeee e
N&zov a adresa zdravotniCKENO ZANAGENIA ...........cceuirurireieireieir et ses e na st tel. €IS10 v
Meno, priezvisko a rodné &islo PaCieNta (POISTENEN0): .........c.euriiirrieeere ettt ettt s s e bbb ee st s e s nnn s s
VySka poisteného.......ccccvvvvvvvececiecceeeee cm Vaha poisteného

- vystavena PN O ano O nie

- k datumu PN O zamestnany/SZCO 3 nezamestnany vochrannejlehote 3 nezamestnany

= CISIO IBGIIIMACIE ....vuvieeees ettt bbbttt

- dobatrvania PN od ........cccooevvrnininns o0 TS PSod....ciircerecren

- stanovend / kone€na diagnoza ..........ccoevvineiniennnn. Lo,
Doslo k udalosti vplyvom alkoholu, nespravnych davok liekov ¢i omamnych latok?

O nie O AN0- AKYCN ... mnozstvo (ak je mozné urcit - napr. %o)

I. Nahlasena udalost’ v désledku choroby alebo trazu
a\ Z dévodu akého ochorenialtrazu je udalost nahlasenda ? Dg. kédom / slovne

b\ Kedy vzniklo ochorenie/tiraz na zaklade ktorého je udalost’ hlasena (kedy bolo prvykrat diagnostikované, resp. dolozené v dokumentacii)?

Dg. odkedy (defi, mesiac, rok) Dg. odkedy (den, mesiac, rok)

c) Liecba, pripadné komplikacie a d'alSie vyznamné diagndzy zistené pocas trvania ochorenialtrazu hlaseného ako poistna udalost. V pripade
viacerych diagnéz vypiste jednotlivé diagnézy a rozmedzie ich trvania.

Il. Zdravotny stav poisteného k datumu zaciatku poistenia (k datumu podpisu tGverovej zmluvy), t.j. kudiu __

a\ Ktoré iné choroby alebo poruchy zdravotného stavu mal/dodnes ma poisteny zistené? (napr. vysoky tlak, diabetes, srdcové choroby,
obezita a iné). Kedy boli uvedené ochorenia prvykrat zistené, diagnostikované, resp. dolozené v dokumentécii ?

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

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

b\ Uvedte praceneschopnosti poisteného spolu s diagnézami a dizkou trvania v obdobi 2 rokov pred zaéiatkom poistenia.
PN dg. od-do PN dg. od -do

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

¢\ Bolo v stvislosti so zistenymi chronickymi ochoreniami, uvedenymi v pism. a\ alebo b\ potrebné alebo odporuéené nasledné liecenie (napr.
pravidelné kontroly, pravidelné uzivanie lieckov a pod.) ?

3 nie T AN0 - AKE ... OdKedY...c.veeercicies NA @KU dODU ...

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

Udaje o zdravotnom stave musia byt’ potvrdené praktickym lekarom poisteného, inak BNP Paribas Cardif Poistoviia, a. s. uvedené tidaje nemoze
uznat' pre potreby Setrenia nahlasenej poistnej udalosti.

Prehlasujem, ze uvedené udaje su pravdivé, Uplné a zodpovedaju skutoénosti.

Déatum: Podpis a pediatka lekara poisteného:

BNP Paribas Cardif Poistoviia, a. s. BBC V., Plynarenska 7/B, 821 09 Bratislava, tel.: 421-2-5824 0011, fax: 421-2-5824 0019, http://www.bnpparibascardif.sk/, cardifslovakia@cardif.com,
ICO: 36 53 49 78, ICDPH: SK2021475885, Zap. v OR OS Bratislava |, odd. Sa, vl. ¢. 2547/B



