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OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI
HOSPITALIZACIA POISTENEHO

Oznacte krizikom a vyplnte nizSie uvedené udaje, tykajlice sa poistnej udalosti:

Nazov spolocnosti, ktora Vam poskytla financny zavazok/kred.kartu (banka, 18asing. SPOL. ..): w.....ccrvvveemiiiniririiiii s
CSIO UVEIU / POISIEINIAL ... .v.vuivcvie ettt ettt ettt bbb s bbb s b SRt bbb e A b s s bbb bR b bRt bbb s bbb st bbb en st s bt
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ROANE CISI0 POISTENENO: ... et bbb s £ A At e e e e s e AR R AR A s e e e e e+ e s e R e R e bbb b b s e e s R bbbt n s n s
TElEefONNE CISIOPOISIENENO: ..ottt b st bbb bbb e At st bR b s seEeR s A e AR b bR b bR b bttt st
KONtAKING @IS POISTENMEN0! ......eo.eei R
SHAING PIISIUSNIOSE.......oevvre
CISIO  dOKIAAU  TOT0ZNOSH: ..v.vveveeiereeseeiee sttt ettt 88 e
Datum vzniku poistnej udalosti (k hospitaliz&cii doslo v obdobi (dedl, mesiac, rok): 0d ...........ccoeverenicreninnenne G0
Bankové spojenie pre prip. vyplatu plnenia - €islo U¢tu poisteného v tvare IBAN nazov banky:
......................................................................................................... - podpisom tohto tlaciva prehlasujem, Ze som majitefom vy$Sie uvedeného G¢tu
Doslo k poistnej udalosti vplyvom alkoholu, nespravnych davok liekov ¢i omamnych latok? 3 nie 3 ano AKYCh ..o,
Bola poistna udalost vySetrovana policiou: O3 nie O ano nazov, adresa vySetrujlceho organu a ¢islo vySetrovacieho spisu

Suhlasim, aby mi akakolvek koreSpondencia, tykajuca sa tejto poistnej udalosti, bola zasielana len elektronicky (e-mailom) Onie O ano
a0 NA LU0 €-MAIIOVU AAIESU ...vuveieeireecie ettt n e

K hospitalizacii doSlov désledku: choroby 0O Urazu 3

V pripade Urazu - kedy sa stal Uraz (dAtUM @] NOING): ..ottt ettt

Ide o novy iraz O ano 3 nie

Ide o nasledky urazu z minulosti O nie 3 ano-o0aky Urazi8lo, kedy Sa Stal ........cccoeeiiieis e

Tento vyplneny formular prosim zaslite na adresu BNP Paribas Cardif Poistoviia, a. s. spolu s nasledujiicimi dokumentmi:

= kopia prepustacej lekarskej spravy prisluSného zdravotnickeho zariadenia (po skonceni hospitalizacie)
= kopia potvrdenia o uzatvoreni poistenia (poistky) v ramci ktorej je uzatvorené poistenie pre pripad hospitalizacie
= meno a presna adresa a tel. &islo praktického lekara u ktorého je kompletna zdravotna karta

Beriem na vedomie, ze poistoviia je opravnena podfa § 78 zakona €. 39/2015 Z.z. o poistovnictve zistovat, ziskavat, zaznamenavat, uchovavat,
vyuzivat a inak spracuvat osobné tdaje klientov aj bez ich sthlasu, a to v rozsahu nevyhnutnom pri uzavreti poistnej zmluvy a spréve poistenia.
Dal3ie informacie ohladne ochrany osobnych idajov sa nachadzajli na internetovej stranke BNP Paribas Cardif Poistoviia, a. s., v ¢asti Ochrana
osobnych Udajov v dokumente Oznamenie o ochrane osobnych udajov. Prehlasujem, Ze mnou poskytnuté Udaje a informécie sU Upiné a
pravdivé. Beriem na vedomie, ze akykolvek neupiny alebo nepravdivy Udaj mbze mat za nasledok odmietnutie plnenia a zanik poistenia.
Neposkytnutie pozadovanych dokladov mdze mat za nasledok, Ze nebude mozné poistni udalost’ ukonéit. Za tymto G¢elom spinomociujem
BNP Paribas Cardif Poistoviia, a. s., aby v mojom mene nadviazala kontakt s o3etrujlcimi lek&rmi, zdravotnickymi zariadeniami a Sociélnou
poistoviiou a vyZiadala si od nich v3etky potrebné informécie, tykajuce sa méjho zdravotného stavu.

Datum: e, Podpis poisten€ho: .........ccceeeiiiieeee s
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