BNP PARIBAS
L CARDIF

OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI
KRITICKA CHOROBA POISTENEHO

Oznadte krizikom a vypliite nizSie uvedené udaje, tykajlce sa poistnej udalosti:

Nazov spolocnosti, ktora Vam poskytla finanény zavézok/kred.kartu (banka, 1€asing. SPOL. ..):.......cvvvvveriiniriviinsisirieie e

Datum vzniku poistnej udalosti (defi, mesiac, rok): ........cccovueerveeesiieresneeinnns Cislo Gveru / poistenia: ........ e ——
Meno a priezvisko:..........cc...... ettt et en Rodné Cislo poiSteN€ho: .........cvvverivrveerreireiens
Kontaktna adresa poisteného: ...........co.ovevereenieennecnnennn, crrereenenennOtAtNA PrisiuSnNost PoIStENENO:.......vucvirercrccrree e,

Telefénne Cislo poiSteNEho.........ccccoveveiiiicccieeiccce e ... Cisl0 dOKIAU tOt0ZNOSHi ..........veeeeeeeee e
Bankové spojenie pre prip. vyplatu plnenia - &islo Uétu poisteného (v tvare IBAN) @ NAZOV DANKY .........ccceviriveiiicreieeses e s
............................................................................................... - podpisom tohto tlagiva prehlasujem, ze som majitefom vy3Sie uvedeného Gétu.

Doslo k poistnej udalosti vplyvom alkoholu, nespravnych davok liekov ¢i omamnych [atok? 3 ano 03 nie AKYCh.......cviviieic s
Bola poistna udalost vySetrovana policiou: J nie 0 ano nazov, adresa vySetrujuceho orgénu a €islo vySetrovacieho spisu
Suhlasim, aby mi akakolvek koreSpondencia, tykajuca sa tejto poistnej udalosti, bola zasielana len elektronicky (e-mailom) 3 ano 3 nie

210 NA U0 €-MAIIOVU AUMESU ......oueeeieiceeiee bbbttt

K datumu PU ste boli: O zam. verejného sektoru O zam. neverejného sektoru O samostatne podnikajuca osoba
O nezamestnana osoba [ nezamestnana osoba v ochrannej lehote

Jedna sa o kritickt chorobu: O infarkt myokardu O rakovina O nahla cievha mozgova prihoda O operacia koronarnych
tepien (bypass) O chronické zlyhanie oblic¢iek

Kriticka choroba diagnostikovana prvy krat (def, MeSIac, rOK): .......ccoiiiiiiiiiie e

Kriticka choroba diagnostikovana lekarom (meno lekara, adresa zdravotnickeho zariadenie)

Tento vyplneny formular prosim zaslite na adresu BNP Paribas Cardif Poist'oviia, a. s. spolu s nasledujucimi dokladmi:
m koépiu lekdrom vystaveného zaznamu o stanoveni prislusnej diagnézy

m kopiu dokladu “prepustacia sprava” prislusného zdravotnickeho zariadenia (ak pri$lo v suvislosti s kritickou chorobou k
hospitalizacii)

koépiu zmluvy v ramci ktorej poisteny pristupil k poisteniu spolo¢nosti BNP Paribas Cardif Poistovnia, a. s.,

= meno, adresa a tel. &islo lekara, u ktorého je zdravotna karta poisteného

Beriem na vedomie, Ze poistoviia je opravnena podla § 78 zakona €. 39/2015 Z.z. o poistovnictve zistovat, ziskavat, zaznamenavat, uchovavat, vyuzivat a inak
spractivat osobné (daje Klientov aj bez ich stihlasu, a to v rozsahu nevyhnutnom pri uzavreti poistnej zmluvy a sprave poistenia. Dalie informacie ohladne ochrany
osobnych tdajov sa nachadzaju na internetovej stranke BNP Paribas Cardif Poistoviia, a. s. v Easti Ochrana osobnych Udajov v dokumente Oznamenie o ochrane
osobnych udajov. Prehlasujem, ze mnou poskytnuté udaje a informacie su upiné a pravdivé. Beriem na vedomie, ze akykolvek nelpiny alebo nepravdivy udaj méze
mat za nasledok odmietnutie plnenia a zanik poistenia. Neposkytnutie pozadovanych dokladov mbze mat za nasledok, Ze nebude mozné poistnt udalost ukonéit. Za
tymto Ucelom splnomociiujem BNP Paribas Cardif Poistovia, a. s., aby v mojom mene nadviazala kontakt s oSetrujicimi lekarmi, zdravotnickymi zariadeniami
a Socialnou poistoviiou a vyziadala si od nich vSetky potrebné informacie, tykajice sa méjho zdravotného stavu.

Datum Podpis poisteného / kontaktnej osoby

BNP Paribas Cardif Poist’oyﬁa, a.s.BBCV,, f’lynérenské 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


http://www.cardif.sk/
http://www.cardif.sk/
mailto:cardifslovakia@cardif.com

BNP PARIBAS
'

¥ CARDIF

INFORMACIA O ZDRAVOTNOM STAVE POISTENEHO

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

Prosime vyplnit’ praktického pripadne oSetrujiceho lekara poisteného v pripade kritickej choroby.

[Tz Tl oo T3 (=TT o o OSSP SPeCialiZACIa: ...
Nazov a adresa zdravotnNiCKEN0 ZAMAAENIA ..........ooi i ettt e et e e ettt e e e ste st e e e eaae e e e esaeeeeneeeeanseeeeanseeeaaseeaeanseeeaanes tel. islo ...........
Meno, priezvisko a rodné €islo pacienta (poisteného):
Vyska poisteného....
Oznacte krizikom kritickii chorobu:
a infarkt myokardu
rakovina
nahla ciev. mozgova prihoda,
operacia koronarnych tepien - bypass
chronické zlyhanie obliciek)
IN& aKO UVEAENA VYSSIE AKA: ....neeiiiiiiiie ittt ettt ettt se e et e e ean e e e s nbe e e neneeeees

ooooo

I. Nahlasena udalost’ v désledku choroby
a\ Z dévodu akého ochorenia je udalost’ nahlasena ? Dg. kédom / slovne

5\ Kedy vzniklo ochorenie na zaklade ktorého je udalost’ hlasena (kedy bolo prvykrat diagnostikované, )?

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

V pripade bypassu, datum chirurgicky vykonanej operacie koronarnych artérii : (deri, mesiac, rok)

c\ Liecba, pripadné komplikacie a dalSie vyznamné diagnoézy zistené pocas trvania ochorenia hlaseného ako poistna udalost’. V pripade
viacerych diagnoéz vypiste jednotlivé diagnézy a rozmedzie ich trvania.

d/ Pri diagnostikovani nahlej cievnej mozgovej prihody alebo chronického zlyhania oblic¢iek - pretrvavali priznaky ochorenia aj po 90

dnoch od stanovenia povodnej diagnézy: O ano 0 nie

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

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

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

b\ Uved'te praceneschopnosti poisteného spolu s diagnézami a dizkou trvania v obdobi 2 rokov pred zaéiatkom poistenia.

PN dg. od —do PN dg. od —do
N dg. od —do PN dg. od —do

c\ 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.) ?

FINIE I AN0 - @KE ..o Na aku dobU ......cooviiiiiiii e,
1ll. Je poisteny v invalidnom déchodku alebo ¢aka na jeho priznanie?
[ T =T Lo T [0 1Yo o OO UUPPRPPRON OAKEAY ..o

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

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

Datum Podpis poisteného / kontaktnej osoby

BNP Paribas Cardif Poist’oyﬁa, a.s.BBCV,, f’lynérenské 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


http://www.cardif.sk/
http://www.cardif.sk/
mailto:cardifslovakia@cardif.com

