L= BNP PARIBAS ) .
SN CARDIF OZNAMENIE SKODOVEJ UDALOSTI
pracovna neschopnost, strata zamestnania

Zvolent moznost oznaéte krizikom a vypliite nizSie uvedené lidaje, tykajlice sa $kodovej udalosti (d'alej aj ,,SU*), ktorti chcete nahlasit:
Druh oznamovanej Skodovej udalosti: 3 pracovna neschopnost’ O strata zamestnania

Nazov spolocnosti, ktora Vam poskytla financny zavazok / kred. kartu (banka, 188SING. SPOL.): ....c.uurivieeiiiriiisieiet s s
Datum vzniku Skodovej udalosti (defl, mesiac, roK): ...........covvveriirninrinenesenene Cislo uveru / poistenia: ......

Meno a priezvisko: ........coeueeeerirninsereer e ... Rodné Cislo poisteného : ..o,
Kontaktna adresa poiSteNNO: ...........cooovvveuviriiiiiiirieiess s Déatum narodenia (v pripade, Ze nebolo pridelené r.€.): ........ccccovvenrinenienes
Statna prisluSnost POISENENO:..........c.cuiuriirrrs s Telefonne Cislo poisteného: ............ccocvvivrinrienne.

Ak Ziadate uhradu poplatku 7 EUR za vyhotovenie lekarskej spravy, uvedte bankové spojenie - €islo Uctu poisteného (v tvare IBAN) a nazov banky
...................................................................................................................................... - podpisom tohto tlaciva prehlasujem, ze som majitefom vy3Sie uvedeného Uétu.

Suhlasim, aby mi akakolvek koreSpondencia, tykajlca sa tejto Skodovej udalosti, bola zasielana len elektronicky (e-mailom) O nie 3 ano
a t0 Na t0t0 €-MAIIOVU AAFESU........covuiiiici e

Vyplrite iba v pripade Skodovej udalosti: pracovna neschopnost’ (dalej len ,,PN*)

K datumu vzniku pracovnej neschopnosti ste boli:

Ide o nasledky Urazu z minulosti? O nie 3 ano — 0 aky Uraz i8l0, KEAY S SHAl .........cceiiiriiiiieiiee ettt
Doslo k SU vplyvom alkoholu, nespravnych davok liekov & omamnych latok? O3 nie 3 éano AKYCN s
Bola SU vy3etrovana policiou?: O3 nie O3 4no, nazov, adresu vysetrujliceho organu, &islo vySetrovacieho spisu:

K vyplnenému formularu prilozte:

m Kkopiu lekarom vystaveného dokladu “Potvrdenie dogasnej pracovnej neschopnosti” so stanovenim ¢isla diagnézy (1. Cast)

m kopiu dokladu “prepustacia sprava” prislusného zdravotnickeho zariadenia (v pripade hospitalizacie)

m meno, presna adresa a tel. ¢islo Vasho praktického lekara u ktorého je kompletnd zdravotnd Karta.............ccueeeciriininsee s
m meno, adresa a tel. CiSI0 IBKATA, KIOMY VAS IECI ..ottt bbb a8t b ettt tn

Vypliite iba v pripade Skodovej udalosti: strata zamestnania a nasledna nezamestnanost

Datum skoncenia pracovnénO POMETU: ..........ccvveiveerieireinieriiee s
Datum dorucenia pisomnosti 0 skonceni pracovného pOmEru (Aem, MESIAC, FOK): .......cuiir ittt ettt s ettt bbbt aen
Adresa, tel. €. a ndzov zamestnavatela, u ktorého doslo ku skonceniu pracovného pomeru:

Udaje o trade prace, socialnych veci a rodiny (adresa a od ktorého datumu (defi, mesiac, rok) ste registrovany(a) na trade prace ako evidovany(a) nezamestnany(4)
— ste vedeny(&) v evidencii UChAAZACOV 0 ZAMESINAMIE): ........coiei ittt b a8 s b8t 8 bbb bbb s bbbt et

K vypInenému formularu prilozte:

m kdpiu pracovnej zmluvy vratane pripadného dodatku s uvedenim zmeny trvania pracovného pomeru

m doklad o skon&eni pracovného pomeru

m kdpiu rozhodnutia z Gradu prace, socialnych veci a rodiny, Ze ste bol (-a) zaregistrovany(a) do evidencie nezamestnanych (uchadzacov o zamestnanie)

Beriem na vedomie, Ze poistovia je opravnena podla § 78 zakona €. 39/2015 Z.z. o poistovnictve zistovat, ziskavat, zaznamenavat, uchovavat, vyuzivat a inak
spractivat osobné Gdaje Klientov aj bez ich sthlasu, a to v rozsahu nevyhnutnom pri uzavreti poistnej zmluvy a sprave poistenia. Dalsie informacie ohladne ochrany
osobnych tdajov sa nachadzaju na internetovej stranke BNP Paribas Cardif Poistoviia, a.s. (dalej len ako ,Poistoviia“) v Easti Praktické informacie, / v sekcii Ochrana
osobnych udajov, v dokumente Oznamenie o ochrane osobnych udajov. Prehlasujem, ze mnou poskytnuté tdaje a informacie su Uplné a pravdivé. Beriem na vedomie,
Ze akykolvek nelpiny alebo nepravdivy Udaj mbze mat za nasledok odmietnutie pinenia a zanik poistenia. Neposkytnutie pozadovanych dokladov mdze mat za
nasledok, Ze nebude mozné poistni udalost ukoncit.

Za tymto ucelom splnomocriujem Poistoviiu, aby v mojom mene nadviazala kontakt s oSetrujucimi lekarmi, zdravotnickymi zariadeniami a Socidlnou poistoviiou
avyziadala si od nich vSetky potrebné informacie, tykajuce sa méjho zdravotného stavu. Zarover splnomociiujem Poistoviiu, aby v mojom mene vyziadala od
zamestnavatelov (si¢asného i predchadzajucich), prislusného Uradu prace, socialnych veci a rodiny a Socialnej poistovne vetky potrebné informéacie, tykajice sa
mdjho pracovného pomeru.

Datum vypInenia: ... Podpis poisteného: ........c.coueverninnas

Délezité upozornenia:

1. Vpripade hlasenia akejkol'vek Skodovej udalosti si Poistoviia mdze od poistenej osoby vyziadat' aj képiu uverovej zmluvy, podpisom ktorej poisteny
pristapil k poisteniu.

2. Vyplnenim Oznamenia Skodovej udalosti a jeho Poist'ovni nezanika povinnost' diznika platit’ splatky Gveru.

3. Vpripade pracovnej neschopnosti je nevyhnutné dat’ lekarovi vyplnit aj ,Informaciu o zdravotnom stave poisteného“ uvedent na druhej strane formularu.

BNP Paribas Cardif Poistoviia, a.s. BBC V., Bottova 2A, 811 09 Bratislava, tel.: 421-2-5824 0011, http://www.cardif.sk, cardifslovakia@cardif.com



INFORMACIA O ZDRAVOTNOM STAVE POISTENEHO
Poplatok za vyhotovenie spravy o zdravotnom stave lekarom hradi poistena osoba alebo pozostali. Poistoviia preplati naklady do vysky

7,00 EUR na zaklade pokladniéného bloku.
Vyplni prakticky, pripadne oSetrujici lekar poisteného v pripade pracovnej neschopnosti z titulu choroby alebo trazu.

Meno, priezvisko a rodné ¢islo pacienta (poiSteného): ..........ccvevcrivineininineineen.
Vy8ka poiSteného........coveeereeeerinecereereen, cm Vaha poisteného...........ccccoveevcnnienneeen,
Oznadte krizikom druh udalosti: - vystavena PN O ano O nie
- k datumu zagiatku PN je poisteny 03 zamestnany/SZCO 03 nezamestnany v ochrannej lehote (3 nezamestnany
- Cislo 1egitimacie PN ...

- doba trvania PN od ......cccocovvvvrrinnnes dO e SChoOpNY Prace 0d.........ccveeeereeesnerenerenns
- stanovend / kone€nd diagnoza ..........cccovevevceneeineinenn, Loeereieese s
Doslo k udalosti pod vplyvom alkoholu, nespravnych davok liekov & omamnych latok?
3 nie O A0 - AKYCN oo MNOZStVO (NAPT. %0) ..vvvveereecrnenees

I. Nahlasena udalost’ v dosledku choroby alebo trazu
a\ Z ddvodu akého ochorenia/urazu je udalost nahlasena ? Dg. kédom / slovne

b\ Kedy vzniklo ochorenie/iraz na zéklade ktorého je udalost’  hlasena (kedy bolo prvykrat diagnostikované, resp. dolozené v dokumentacii)?
Dg. odkedy (den, mesiac, rok) Dg. odkedy (defi, mesiac, rok)

¢\ Liecha, pripadné komplikacie a d'alSie vyznamné diagndzy zistené pocas trvania ochorenia hlaseného ako poistna udalost’. V pripade
viacerych diagndz vypiste jednotlivé diagndzy a obdobie ich trvania.

Il. Zdravotny stav poisteného k datumu zaciatku poistenia (podpis Uverovej zmluvy), t.j. ku diu
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 dokumentacii?

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

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

b\ Uvedte praceneschopnosti poisteného v obdobi 2 rokov pred zagiatkom poistenia (diagnéza, dizka trvania).
PN dg. od-do PN dg. od-do

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

c\ Bolo v suvislosti so zistenymi ochoreniami, uvedenymi pod pism. a\ alebo b\ potrebné alebo poistenému odporucéené nasledné lie¢enie
(napr. pravidelné kontroly, pravidelné uzivanie liekov a pod.)?

O nie BT AN0 = KE ..ottt ettt ettt NA AKU dODU ...

l. Bol/je poisteny v invalidnom déchodku alebo ¢aka na jeho priznanie? Odkedy?

Udaje o zdravotnom stave musia byt potvrdené praktickym lekarom poisteného, inak BNP Paribas Cardif Poistovia, a.s. uvedené Gdaje
nemoéze uznat' pre potreby Setrenia nahlasenej Skodovej udalosti. Naklady za vystavenie potvrdenia lekarom hradi poisteny resp. kontaktna
osoba, poistoviia dany doklad nepreplaca.

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

Datum: Podpis a peciatka lekara poisteného:




