CP ZDRAVI Oznamenie poistnej udalosti

INVALIDITA

dast’ A. Udaje o poistenom (vyplriuje poisteny)

Cislo Gverovej zmluvy
(zmltv) so spoloénostou | |  Rodné &islo L st
Home Credit Slovakia

Priezvisko | |  Meno | |

Kontaktna adresa (ulica, obec, PSC) | |

E-mail | |  Telefon | |

Datum &erpania Gveru | | Datum priznania | |

invalidity
OSetrujuci (prakticky) lekar
Telefén
Priezvisko, meno lekara | | lekara | |

Adresa lekara | |

Vyplrite len vtedy, ak bolo tverovou zmluvou zjednané poistenie vydavkov IDEAL BENEFIT, PLUS, PREMIUM alebo STANDARD:

Ziadam o vyplatu poistného plnenia (vyberte len jednu mozZnost)

na hore uvedenu adresu poisteného

[ Jradeeteisio AN [ | | | | L [ ) L ]

swer | | [ L ]

K vyplnenému a podpisanému formularu priloZte nasledujiice dokumenty a odoslite ich na adresu CP ZDRAVI uvedent nizsie.

e Kopia rozhodnutia organu socialneho zabezpecnia alebo sudu, na zaklade ktorého bol poistenému priznany invalidny déchodok
Kopia zaznamu jednania o posudeni zdravotného stavu poisteného
Overena kopia Rozhodnutia o priznani invalidného déchodku s vyznac¢enym datumom, od ktorého je invalidny déchodok priznany a
vyplacany
e Kopia dokladu o ukonéeni vykonu zamestnania (zamestnanci) alebo samostatnej zarobkovej ¢innosti (podnikatelia)
Lekarom vyplnena €ast' B) tohto oznamenia
Kopia uverovej zmluvy (zmlav) uzatvorenej so spolo¢nostou Home Credit Slovakia, a.s.

Prehlasenie poisteného

Prehlasujem, ze som pred pristipenim k poisteniu dostal informacie ur¢ené pre zaujemcov o poistenie stanovené § 788 Obcianskeho
zakonnika, v platnom zneni a bol som poistnikom (t.j. spoloénostou Home Credit Slovakia, a.s.) oboznameny s obsahom prislusnej
poistnej zmluvy*, ako aj s obsahom prislusnych poistnych podmienok. Su¢asne potvrdzujem, Zze som k pociatku poistenia splinil
podmienky stanovené poistitefom pre prijatie do poistenia.

Prehlasujem, Ze suhlasim, aby poistitel zhromazdoval a spracovaval (daje o mojom zdravotnom stave alebo pric¢inach smrti
v suvislosti so Setrenim poistnych udalosti v stlade s § 25 zakona c&islo 576/2004 Z. z., o zdravotnej starostlivosti, v platnom zneni.
Zaroven opravnujem vsetkych oslovenych lekarov, Ustavy, zdravotnicke zariadenia a zdravotné poistovne tieto Udaje poistitefovi
oznamovat, a to prostrednictvom povereného zdravotnickeho zariadenia.

Som si vedomy skutocnosti, Ze poistitel je opravneny identifikovat u€astnikov poistenia a spracovavat osobné Udaje poistenych za
ucelom spravy poistenia a Setrenia poistnych udalosti.

* Prislu$nou poistnou zmluvou sa rozumie v pripade:
- poistenia tverovych splatok poistna zmluva ¢. 19100694 na skupinové poistenie dlznikov zo zmluvy o uvere dohodnutom so spolocnostou Home Credit Slovakia, a.s.
- poistenie vydavkov IDEAL BENEFIT poistna zmluva ¢. 19100837/2009 na skupinové poistenie pravidelnych vydavkov z tcelovo zaistenych tverov alebo financného
leasingu dohodnutych so spolo¢nostou Home Credit Slovakia, a.s. s cielom obstarania motorového vozidla

- poistenie vydavkov PLUS, PREMIUM nebo STANDARD poistnd zmluva ¢. 19100826/2009 na skupinové poistenie pravidelnych vydavkov zo spotrebitelskych,
hotovostnych a revolvingovych tverov a na skupinové poistenie vydavkov vzniknutych zneuzitim kreditnej &i Gverovej karty, stratou dokladov alebo klticov dohodnuté
so spolo¢nostou Home Credit Slovakia, a.s.

\% dna Podpis poisteného
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CP ZDRAVI Oznamenie poistnej udalosti

INVALIDITA

Cast’ B. Lekarska sprava (vypliriuje osetrujtici lekér)

Pacient

Priezvisko | |  Meno

Rodnegiso | | | | | | |/ [ [ | |

Zdravotny stav pacienta

Invalidita priznana pre pokles schopnosti vykonavat zarobkovu €innost

> oviacako40%  ano | | nie [ | od (datum) | |

» oviacako70%  ano | | nie | | od (datum) | |

Diagnoza, kvoli ktorej bola invalidita priznana (v pripade viacerych diagn6z uvedte ich percentualny podiel ~ Datum prvého zachytu
ochorenia/vzniku urazu

» Diagnéza 1 | |  Percentualny podiel | | | |
» Diagnéza2 | |  Percentualny podiel | | | |
» Diagnéza3 | |  Percentualny podiel | | | |
» Diagnéza4 | |  Percentualny podiel | | | |
» Diagnéza5 | |  Percentualny podiel | | | |
Bol pacient v uplynulom roku v pracovnej neschopnosti dlh§ej nez 30 dni ano |:] nie |:| pokial ano, uvedte:
» zagiatok pracovnej neschopnosti | | prace schopny od |

Peciatka a podpis
\% dne lekara

Naklady na vystavenie tohoto potvrdenia nesie poisteny (pacient).
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