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OZNAMENIE SKODOVEJ UDALOSTI - OSETROVANIE CLENA RODINY (OCR)

Tesi nas, ze mdte poistenie prdve u nds a verime, ze vam pomozeme zvladnut vasu nelahku situdciu.
Spisali sme suhrn najdodlezitejSich bodov, vdaka ktorym moZeme va$u udalost vyriesit ¢o najrychlejSie.

Prosim venujte im pozornost.

1. Nasledujici formuldr vyplite elektronicky.

2. Nezabudnite uviest va$ e-mail a telefén, potrebujeme ich ktomu, aby sme vam mohli posielat aj zabezpetend komunikdciu a vy
nebudete musiet chodit na poStu. Nasa komunikacia bude vd'aka tomu ¢o najrychlejsia.

3. Pre vyrieSenie udalosti potrebujeme nasledujuce doklady (vzdy iba kdpiu - sken, Ci foto):

Vzdy:
[ | vyplneny formular Oznamenie $kodovej udalosti (nizsie)
[ ] doklad preukazujuci zniZenie prijmu podLla vasej situacie, mdZete pouzit jedno z nasledujicich:

a) rozhodnutie pobotky Gradu prace vo veci ziadosti o prispevok na opatrovanie pri OCR

b) potvrdenie zamestndvatela o Cerpani neplateného volna

c) zapoCtovy list alebo potvrdenie zamestndvatela o skonceni pracovného pomeru z dévodu opatrovania
d) potvrdenie o zruSeni Zivnosti

Pre body b) a ¢) mdZete pouzit Dotaznik o zamestnan{ - stiahnite tu
[ ] doklad preukazujuci vztah poisteného k o3etrovanému élenovi rodiny
| doklad preukazujici vztah o$etrovatela, ak nim nie je poisteny, k poistenému

| suhlas oetrovaného so spracovanim Gdajov pre $etrenie udalosti - stiahnite tu

b) V pripade, Ze sa starate o ¢lena rodiny zo zdravotnych dovodov:
[ | lekarske spravy s popisom ochorenia/Urazu - zdravotnd dokumentdcia tykajica sa aktudlneho oSetrovania

|| lekdrom potvrdené Rozhodnutie o potrebe o3etrovania (formular OCR) alebo lekarsku spravu potvrdzujicu nutnost
oSetrovania

A pokial:
- oSetrovany absolvoval vySetrenie Specialistom [ ] lekérsku spravu s vysledkom vy3etrenia / diagndzou
- oSetrovany absolvoval zobrazovacie vySetrenie [ ] popis vysledku vySetrenia (napr. RTG, MRI, CT, SONO)
- oSetrovany bol hospitalizovany [ ] prepustaciu spravu z nemocniéného zariadenia
- oSetrovany podstupil operaciu [ ] operacny protokol

V pripade, ze zdravotny dokumentaciu nemdte, poziadajte o fiu praktického lekdra alebo Specialistu oSetrovaného,

u ktorého sa s hldsenymi tazkostami lie¢i. Staci, ked si dokumentaciu vyfotite mobilnym telefénom a poSlete ndm ju
e-mailem.

a) V pripade, Ze sa starate o ¢lena rodiny kvéli neplanovanému uzatvoreniu Skolskych zariadeni:

[ | potvrdenie o ¢erpani oSetrovného potvrdené zamestnavatelom

4. VSetky potrebné doklady poslite spolu na e-mail: cardifslovakia@cardif.com.
Zaslanim vSetkych dokladov spolu e-mailom urychlite rieSenie udalosti.

Na nasom webe ndjdete dalSie moznosti, ako nahlasit udalost a pokial mate nejaké otdzky, ozvite sa ndm na nase Klientske centrum.

BNP Paribas Cardif Poistovna, a. s., Bottova 2A, 811 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, vedend v OR Mestského stdu Bratislava IIl, odd. Sa, vL. ¢&. 2547/ |


https://bnpparibascardif.sk/
https://bnpparibascardif.sk/kontakt
https://bnpparibascardif.sk/documents/d/slovakia/dotaznik-o-zamestnani
https://bnpparibascardif.sk/documents/d/slovakia/suhlasy
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OZNAMENIE SKODOVEJ UDALOSTI - OSETROVANIE CLENA RODINY (OCR)

Poisteny (meno a priezvisko):

Rodné ¢islo: /- D4tum narodenia:

$tat narodenia: | St4tna prislusnost:

Cislo zmluvy (napr. &islo Gverového O¢tu):

Telefon*: + |  E-mail*:

*v pripade uvedenia suhlasite s pouzitim tohto Udaju pre komunikéciu tykajicu sa tejto udalosti

Pokial ste SZCO, uvedte prosim vade 1C0:

Adresa trvalého pobytu:

Ulica:
Supisné &islo: Obec:
Stat: PSC: 7777777777777777777777777777777777777

KoreSpondenéna adresa, pokial je odliSna od trvalej:

Ulica:
Supisné Cislo: Obec:
Stat: PSC: 7777777777777777777777777777777777777

Udaje k udalosti

Hlasite udalost kvoli: [ ] ochoreniu/Urazu ¢lena rodiny [ | oSetrovaniu tlena rodiny pre uzatvorenie $kolského zariadenia

Datum zatiatku odetrovania ¢lena rodiny:

OSetrovatel, ktory sa stara o €lena rodiny, je:

[ ] poisteny [ | manzel/manzelka poisteného [ ] registrovany/a partner/ka poisteného [ | druh/druzka poisteného

Meno a priezvisko: Rodné &islo: /

Clen rodiny, o ktorého sa o$etrovatel starj, je jeho:

[ ] manzel/manzelka [ | dieta [ ] rodi¢ [ ] registrovany/a partner/ka poisteného [ | druh/druzka poisteného

Meno a priezvisko: Rodné ¢islo: /

Pokial hlasite kvoli ochoreniu/urazu €lena rodiny, vypliite nasledujice otazky a kontakty na lekdra a Specialistu:

Bol alebo je oSetrovany Clen i ;
rodiny uznany invalidnym? [ Ano [ Nie od | - Qo

VySetrovala udalost Policia SR? Pokial ano, uvedte, prosim, adresu:

BNP Paribas Cardif Poistovna, a. s., Bottova 2A, 811 09 Bratislava, tel.: 421-2-5824 0011, fax: 421-2-5824 0019, http://www.bnpparibascardif.sk/,
| cardifslovakia@cardif.com, 1CO: 36 53 49 78, IEDPH: SK2021475885, vedend v OR Mestského sudu Bratislava Ill, odd. Sa, vi. ¢ 2547/B
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Kontakt na oSetrujuceho (praktického) lekdra

Lekar (meno a priezvisko)f Telefén:
Adresa ordinécie: Ulica: Supisné ¢islo:
Obec: PSC:

Kontakt na Specialistu, ktory rieSil zdravotny problém, ktory hlasite

Lekar (meno a priezvisko)f Telefon:
Adresa ordindcie: Ulica: Spisné &islo:
Obec: PSC:

Udaje k pripadnej vyplate poistného plnenia

Cislo Getu v tvare IBAN pre pripadny vyplatu poistného plnenia a preplatenia nakladov poisteného:

Odoslanim tohto formuldra potvrdzujem, Ze mnou uvedené informdcie sU Uplné a pravdivé, nezamléal/a som Ziadnu skuto¢nost, ktord by mohla mat vplyv na Setrenie udalosti
a stanovenie vy$ky poistného plnenia.

V pripade, ze pri elektronickom odoslani formuldra vznikny pochybnosti ohladom identifikdcie odosielatela tohto formuldra, moze poistitel poZzadovat doplnenie v pisomnej
listinnej forme. Zdroven je naSou povinnostou vds informovat, Ze elektronickd komunikdcia nemusi byt vzdy Uplne bezpetna.

Pokial mi vznikne prdavo na poistné plnenie, Ziadam o jeho poukdzanie na vy3Sie uvedené bankové spojenie.

Sthlasim s tym, aby poistitel zistoval Udaje o mojom nemocenskom a ddchodkovom poisteni, a zbavujem organy S$tdtnej spravy povinnosti zachovdvat o tychto Udajoch
mléanlivost.

Beriem na vedomie, Ze poistovna je oprdvnend podla § 78 zdkona ¢. 39/2015 Z. z. o poistovnictve zistovat, ziskavat, zaznamendvat, uchovavat, vyuzivat a inak spracivat osobné
Udaje klientov aj bez ich suhlasu, a to v rozsahu nevyhnutnom pri uzavreti poistnej zmluvy a sprdve poistenia. Za tymto U¢elom splnomocriujem BNP Paribas Cardif Poistovnia,
a. s, aby v mojom mene nadviazala kontakt s oSetrujicimi lekdrmi, zdravotnickymi zariadeniami a Socidlnou poistovriou a vyziadala si od nich v3etky potrebné informdcie,
tykajuce sa méjho zdravotného stavu.

v ~dna Podpis oznamovatela -~ \
‘ (pokial formular tladite)
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Za Geelom mimosudneho rie$enia sporu v neZivotnom poisten( je mozné sa obratit na Slovenskd obchodny in$pekciu (www.soi.sk). Dalsou moznostou pro mimosddne riesenie
spotrebitelskych sporov v oblasti poistenia je aj Utvar ombudsmana Slovenskej asocidcie poistovni. Viac informécii ndjdete na www.poistovaciombudsman.sk. Podmienkou
zahdjenia postupu mimosudneho rieSenia sporu je skutoénost, Ze sa stazovatelovi nepodarilo vyriesit spor priamo s poistovriou.

Tento vyplneny formular zaSlite spolo¢ne s vypisanymi dokladmi na e-mail: cardifslovakia@cardif.com.

Poslite (vzdy iba kopiu - sken, ¢i foto):
Vzdy:

e doklad preukazujuci zniZenie prijmu podla vasej situdcie

o doklad preukazujici vztah poisteného k oSetrovanému &lenovi rodiny

e doklad preukazujuci vztah oSetrovatela, ak nim nie je poisteny, k poistenému
e suUhlas oSetrovaného so spracovanim Udajov pre Setrenie udalosti

Podla vasSej situdcie poslite prosim taktiez dalSie potrebné doklady, ktoré mate na prvej stranke dokumentu. )
Pokial nam bude nejaky doklad chybat, budeme si ho od vds musiet vyZiadat a Setrenie vasej udalosti sa tak zbyto¢ne predlzi.
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