CP ZDRAVI Oznamenie poistnej udalosti
STRATA PRIJMU

Udaje o poistenom (vypliiuje poisteny)

Cislo uverovej zmluvy
(zmlav) so spolognostou | | Rodné¢islo | | | | | [ I/ | [ ||
Home Credit Slovakia

Priezvisko | | Meno | |

Kontaktna adresa (ulica, obec, PSC) | |

E-mail | | Telefon | |
Datum skoncenia prac. pomeru alebo

Datum &erpania tveru | | vykonu samostatnej zarobk. innosti | |

Na urade prace K datumu podpisu Uverovej zmluvy/Eerpania Uveru kartou trval prac. -

vedeny od | | pomer alebo vykon samost. zarobk. Ginnosti nepretrzite 12 mesiacov ~ ano|[ | nie[ |

Viyplriuja iba zamestnanci:

Nazov, adresa a telefén |
posledného zamestnavatela

Datum prevzatia pisomného vyrozumenia o skon&eni pracovného pomeru od zamestnavatefla | |

K ukonéeniu pracovného pomeru doslo v priebehu ski$obnej doby  ano [:l nie |:]
Pracovna zmluva bola uzavreta na dobu neurgitd | | urgitt ||
Doévodom k rozviazaniu pracovného pomeru boli zdravotné dévody  ano [:l nie |:] ak ano, uvedte:
» priezvisko, meno oSetrujuceho telefon
(praktického) lekara | | lekara | |

» adresu lekara | |

K datumu podpisu Gverovej zmluvy/€erpania Gveru neurditd [:I

. . uréitu a to do dna
kartou bola pracovna zmluva uzavreta na dobu |—l | |

Viyplrite len vtedy, ak bolo Gverovou zmluvou zjednané poistenie vydavkov IDEAL BENEFIT, PLUS, PREMIUM alebo STANDARD:
Ziadam o vyplatu poistného pinenia (vyberte len jednu moznost’)

na hore uvedenu adresu poisteného

[ Inaugetsisio ean | | | | | L0 0 00 L e

S\ L2 S N I B

Prehlasenie poisteného

Prehlasujem, Ze som pred pristipenim k poisteniu dostal informacie uréené pre zaujemcov o poistenie stanovené § 788 Obcianskeho
zakonnika, v plathom zneni a bol som poistnikom (t.j. spolo€nostou Home Credit Slovakia, a.s.) oboznameny s obsahom pfislusnej
poistnej zmluvy*, ako aj s obsahom prislusnych poistnych podmienok. Sugasne potvrdzujem, Zze som k pociatku poistenia splnil
podmienky stanovené poistitefom pre prijatie do poistenia.

Som si vedomy skutocnosti, ze poistitel je opravneny identifikovat’ ucastnikov poistenia a spracovavat osobné udaje poistenych za
ucelom spravy poistenia a Setrenia poistnych udalosti.

* Prislusnou poistnou zmluvou sa rozumie v pripade:
- poistenia uverovych splatok poistna zmluva ¢. 19100694 na skupinové poistenie dlZznikov zo zmluvy o uvere dohodnutom so spolo¢nostou Home Credit Slovakia, a.s.
- poistenie vydavkov IDEAL BENEFIT poistna zmluva ¢. 19100837/2009 na skupinové poistenie pravidelnych vydavkov z ucelovo zaistenych uverov alebo finanéného
leasingu dohodnutych so spolocnostou Home Credit Slovakia, a.s. s cielom obstarania motorového vozidla
- poistenie vydavkov PLUS, PREMIUM nebo STANDARD poistna zmluva ¢. 19100826/2009 na skupinové poistenie pravidelnych vydavkov zo spotrebitelskych,
hotovostnych a revolvingovych uverov a na skupinové poistenie vydavkov vzniknutych zneuZzitim kreditnej & dverovej karty, stratou dokladov alebo klticov
dohodnuté so spolo¢nostou Home Credit Slovakia, a.s.

\% dia Podpis poisteného

Na dal$ej strane su uvedené dokumenty potrebné k doloZeniu pojistnej udalosti.
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Dokumenty potrebné k dolozeniu poistnej udalosti

Ak ste bol/a pred evidenciou na Urade prace zamestnancom, priloZte k vyplnenému a podpisanému formularu nasledujuce dokumenty a
odoslite ich na adresu CP ZDRAVI uvedenu nizsie.

e Kopia poslednej pracovnej zmluvy vratane vSetkych uzavretych dodatkov

e Kopia dokladu o rozviazani pracovného pomeru

e Kopia Rozhodnutia o priznani davky v nezamestnanosti vystaveného prisluSnym uradom prace, socialnych veci a rodiny, alebo képia
potvrdenia, zZe ste vedeny/a v evidencii uchadzaov o zamestnanie a poberate davky socialnej pomoci

e Kopie vSetkych pracovnych zmliv vratane vSetkych uzavretych dodatkov preukazujucich nepretrzité trvanie pracovného pomeru po
dobu 12 mesiacov pred pociatkom poistenia (tj. pred podpisom Uverovej zmluvy, resp. ¢erpanim uveru kartou)

e Kopia zmluvy (zmluv) uzavretej so spoloénostou Home Credit Slovakia, a.s.

Ak ste bol/a pred evidenciou na Urade prace osobou samostatne zarobkovo ¢innou, priloZte k vyplnenému a podpisanému formularu
nasledujlice dokumenty a odoslite ich na adresu CP ZDRAVI uvedenu nizsie.

e Kopia dokladu o ukonéeni samostatnej zarobkovej €innosti

e Kopia dokladu preukazujuceho dévod ukonéenia vykonu samostatnej zarobkovej €innosti

e Kopia Rozhodnutia o priznani davky v nezamestnanosti vystaveného prisluSnym uradom prace, socialnych veci a rodiny, alebo képia
potvrdenia, Ze ste vedeny/a v evidencii uchadzaov o zamestnanie a poberate davky socialnej pomoci

e Kopia vypisu z prisluSného registra preukazujuca nepretrzité trvanie vykonu Vasej samostatnej zarobkovej €innosti po dobu 12
mesiacov pred pociatkom poistenia (tj. pred podpisom Uverovej zmluvy, resp. ¢erpanim Uveru kartou)

e Kopia zmluvy (zmluv) uzavretej so spoloénostou Home Credit Slovakia, a.s.
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