BNP PARIBAS
LS CARDIF
OZN/-'\M'ENIE POISTNEJ UDALQSTI
TRVALA INVALIDITA POISTENEHO

Oznacte krizikom a vypliite nizSie uvedené Udaje, tykajlce sa poistnej udalosti:

Nazov spoloénosti, ktorad Vam poskytla Gver/kred.kartu: mBank S.A.,pobocka zahrani¢nej banky

CISIO ZMIUVY / POISIEIIA: ......evvveeeeveeeseeeeeeeeese e seees s eees s e s e s s s st s s
Meno a priezvisko, ROANE CISI0 POISIENENO: ........ceceriicee et s ettt ens s
TElefONNE CISI0 POISTENENO: ...ttt e s et s £ E e 8 e s s e e s R e bt ee st e e et enn et esnnen
KONtaKING AAreSa POISTENENO: .........ovucieiieeeireicir ettt sttt see et ee e e s b8 e R e s e e e s e A et s At s et e et enne e
Datum vzniku poistnej udalosti (AR, MESIAC, FOK): ......ceiiiuiiiirieiiers et b et bbb b st s e b bbb s bt bbb s bbbt n st
Bankové spojenie pre prip. vyplatu pinenia - Cislo Uctu poisteného (predcislie, ucet, kod banky), nazov banky:

Doslo k poistnej udalosti vplyvom alkoholu, nespravnych dévok liekov & omamnych latok? O nie O ano Akych
Bola poistna udalost vySetrovana policiou: CJnie  3ano  nazov, adresa vySetrujlceho organu a Cislo vySetrovacieho spisu

Suhlasim, aby mi akakolvek koreSpondencia, tykajlca sa tejto poistnej udalosti, bola zasielana len elektronicky (e-mailom) O nie 3 ano
A 10 NA LU0 €-MAIIOVU BAIBSU .....vuvreeeiceie ittt

K poistnej udalosti doslo v désledku: O choroby 3 Urazu

Struény popis poistnej udalosti (za akych okolnosti k nej doslo):

K vyplnenému formularu priloZte kopie:
m ,Rozhodnutia o priznani invalidného déchodku® poistenému vystaveného Sociélnou poistoviiou
m lekarskeho potvrdenia, Ci zdravotny stav poisteného vyZaduje pre bezné Zivotné Einnosti starostlivost inej osoby a ak ano, na aku dobu

m zmluva v rdmci ktorej poisteny pristupil k poisteniu spolo¢nosti Poistoviia Cardif Slovakia, a.s.

meno, adresa a telefonne Cislo kontaktnej osoby — rodinny pomer k poistenému

m meno a presna adresa a tel. Cislo praktického lekéra poisteného u ktorého je kompletna zdravotna karta
m meno a presna adresa a tel. Cislo lekara ktory liecil poisteného

Beriem na vedomie, Ze moje osobné Udaje uvedené vtomto ozndmeni poistnej udalosti sU spracovavané v zmysle poistnych podmienok viaZucich sa
k predmetnému poistnému vztahu v stilade so zakonom &. 122/2013 Z.z. o ochrane osobnych tdajov. Uéelom spractvania osobnych tdajov je v zmysle zakona &.
8/2008 Z.z. o poistovnictve identifikacia dotknutych osdb a ich zastupcov a zachovania moznosti naslednej kontroly tejto identifikacie, uzavieranie poistnych zmliv a
sprava poistenia medzi poistitelom; a dotknutymi osobami, ochrana a domahanie sa prav poistitela voci dotknutym osobam, zdokumentovanie €innosti poistovatela,
vykon dohladu nad poistoviiami a nad ich ¢innostami a na pinenie povinnosti a uloh poistovatela, ktoré mu vyplyvaji zo vSeobecne zavaznych pravnych predpisov.
Okruh prijemcov je zverejneny na internetovej stranke poistitela www.bnpparibascardif.sk. Dotknuta osoba ma pravo domahat sa svojich prav v suvislosti so
spracovavanim osobnych udajov spésobom a v rozsahu stanovenom zakonom o ochrane osobnych udajov. Prava dotknutej osoby sU uvedené v § 28 zékona €.
122/2013 Z.z. o ochrane osobnych udajov. Na zaklade pisomnej ziadosti mdze dotknuta osoba od poistitela pozadovat najmé: potvrdenie, i su alebo nie st osobné
Udaje o nej spracované, informacie o stave spraclvania svojich osobnych udajov, informacie o zdroji, z ktorého boli ziskané osobné udaje, zoznam osobnych
Udajov, ktoré su predmetom spractvania, opravu nespravnych, netplnych alebo neaktualnych osobnych Udajov a likvidaciu jej osobnych Udajov, ak bol spineny
Ucel ich spractvania alebo ak doSlo k poruSeniu zakona o ochrane osobnych udajov.
Prehlasujem, ze mnou poskytnuté ddaje a informacie su Uplné a pravdivé. Beriem na vedomie, Ze akykolvek neuplny alebo nepravdivy udaj moze mat za nasledok
odmietnutie pinenia a zanik poistenia. Neposkytnutie pozadovanych dokladov mbze mat za nasledok, Ze nebude mozné Setrenie poistnej udalosti ukoncit. Za tymto
Ucelom:
o Splnomocriujem Poistoviiu Cardif Slovakia, a.s., aby v mojom mene nadviazala kontakt s oSetrujlcimi lekarmi, zdravotnickymi zariadeniami a Sociélnou
poistovriou a vyziadala si od nich vSetky potrebné informacie, tykajuce sa zdravotného stavu poisteného.
o Splnomocriujem Poistoviiu Cardif Slovakia, a.s., aby v mojom mene vyziadala od zamestnavatelov (suCasného i predchadzajucich), prisluSného uradu préace,
socialnych veci a rodiny a Socialnej poistovne vSetky potrebné informacie, tykajlce sa pracovného pomeru poisteného.

Datum Podpis poisteného / kontakinej osoby

POISTOVNA CARDIF SLOVAKIA, A.S.
BBC V., Plynarenska 7/C, 82109 Bratislava , tel.: 421-2-5824 0011, fax: 421-2-5824 0019, http://www.cardif.sk, ICO: 36 53 49 78, ICDPH: SK2021475885 Zap. v OR OS Bratislava |, odd. Sa,
vl. €. 2547/B,
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V pripade trvalej invalidity z titulu CHOROBY VYPLNIT aj Il. stranu

INFORMACIA O ZDRAVOTNOM STAVE POISTENEHO

Prosime vyplnit' praktického prip. oSetrujiceho lekara poisteného v pripade trvalej invalidity z titulu CHOROBY

Lekar poisteného ........ccocceveeerveenirecnnn N&zov a adresa zdravotnickeho zariadenia ............cocoeevreernernreerneere e tel. Cislo oo
Meno a priezvisko, rodné EiSI0 POISIENENO: ...ttt sttt ses e et nes et s e e st
VySka poisteného.......ccccvvvvvvcvcccccccceee, cm a vaha poisteného ............cccceevnivrecscceceennns kg

VlyZaduje zdravotny stav poisteného pre bezné zivotné €innosti starostlivost inej osoby, a to po dobu celého jeho zivota 0 nie
3 ano po dobu ........ccovunnn.

Doslo k poistnej udalosti vplyvom alkoholu, nespravnych davok liekov ¢i omamnych latok? O nie O &no  AKYCh . oo

I. Nahlasena poistna udalost’ (trvala invalidita) v désledku choroby

a\ Z titulu akého ochorenia je nahlasena poistna udalost™? Dg. kddom / slovne

b\ Kedy vzniklo ochorenie nahlasené ako poistna udalost’ (kedy bolo prvykrat diagnostikované, resp. dolozené v dokumentacii)?

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

¢) Liecba, pripadné komplikacie a d'alSie vyznamné diagnézy poéas predmetnej poistnej udalosti. V pripade viacerych diagnéz vypiste
jednotlivé dg. a datum diagnostikovania ochorenia

Il. Zdravotny stav poisteného k datumu zaciatku poistenia t.j. ku diiu

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

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

Dg. kédom / slovne odkedy (defi, 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

¢\ Bolo v suvislosti so zistenymi ochoreniami alebo PN, uvedenymi v pism. a\ alebo b\ potrebné alebo odporuc¢ené nasledné liecenie
(napr. pravidelné kontroly, pravidelné uzivanie liekov a pod.) ?

O nie ET AN0 - BKE .ottt ettt ettt et NA AKU dODU ..o

POISTOVNA CARDIF SLOVAKIA, A.S.
BBC V., Plynarenska 7/C, 82109 Bratislava, tel.: 421-2-5824 0011, fax: 421-2-5824 0019, http://www.cardif.sk, ICO: 36 53 49 78, ICDPH: SK2021475885 Zap. v OR OS Bratislava I,
odd. Sa, vl. €. 2547/B,
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Udaje o zdravotnom stave musia byt overené a potvrdené praktickym lekarom poisteného, inak Poistoviia Cardif Slovakia, a.s.
predmetné udaje neméze uznat' pre potreby Setrenia nahlasenej poistnej udalosti. Naklady za vystavenie predmetného potvrdenia
lekarom hradi poisteny resp. kontaktna osoba, poistoviia dany doklad nepreplaca.

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

Déatum: Podpis a pediatka lekara poisteného:

POISTOVNA CARDIF SLOVAKIA, A.S.
BBC V., Plynarenska 7/C, 82109 Bratislava, tel.: 421-2-5824 0011, fax: 421-2-5824 0019, http://www.cardif.sk, ICO: 36 53 49 78, ICDPH: SK2021475885 Zap. v OR OS Bratislava I,
odd. Sa, vl. €. 2547/B,



