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0ZNAMENIE SKODOVE) UDALOSTI - TRVALA INVALIDITA

Tesi nas, Ze mdte poistenie prdve u nds a verime, ze vdm pomdzeme zvladnut vasu nelahky situdciu.

Spisali sme suhrn najddlezitejSich bodov, vdaka ktorym modzeme vaSu Skodovu udalost vybavit ¢o najrychlejsie.
Prosim venujte im pozornost.

1. Nasledujici formuldr vyplite elektronicky.

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

3. Pre vybavenie Skodovej udalosti potrebujeme nasledujice doklady (vzdy iba kdpiu - sken, ¢i foto):

Vzdy:
[ ] vyplneny formuldr Ozndamenie $kodovej udalosti (niZsie)
rozhodnutie o priznani invalidného dochodku vystavené Socidlnou poistoviiou

odborny posudok o invalidite (lekarska sprava Socidlnej poistovne)

O OO

spravu z prvej navstevy u lekara vztahujicej sa k zdravotnému problému poisteného
potrebujeme zistit presny datum zaéiatku zdravotnych tazkosti / Grazu, ktoré sposobili vasu invaliditu

v pripade invalidity nasledkom Urazu potrebujeme spravu z prvotného oSetrenia s popisom Urazového deja

V pripade, Ze ste v suUvislosti s hldsenou chorobou / Urazom:

- absolvovali vySetrenie Specialistom [ ] lekdrsku spravu s vysledkom vysetrenia / diagnézou
- absolvovali zobrazovacie vySetrenie [ | popis vysledku vy$etrenia (napr. RTG, MRI, CT, SONO)
- boli hospitalizovany/a | prepustaciu spravu z nemocniéného zariadenia

« podstUpili operdciu | operaény protokol

Odpordc¢ame vam poslat nam aj dalSie doklady a lekarske spravy z minulosti, ktoré mate v zdravotnej dokumentdcii k tomuto
- mozu nam pomoct pri posudzovani vasej udalosti.

4. Vpripade, ze zdravotny dokumentaciu nemate, poziadajte o fiu praktického lekdara alebo Specialistu, u ktorého ste sa
s hlasenymi tazkostami lieCili. Staci, ked si dokumentdciu vyfotite mobilnym telefénom a poSlete ndm ju e-mailom Ak by nam niektory

doklad chybal, budeme si ho musiet od vas alebo od praktického ¢i oSetrujuceho lekara vyziadat a Setrenie vaSej udalosti sa tak
zbytoéne predizi.

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

6. Na nasom webe ndjdete dalSie informdcie a ak by ste mali nejaké otdzky, ozvite sa nam na naSe Klientske centrum.
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Poisteny (meno a priezvisko): Statna prislugnost: 3

| Rodné &islo: / Druh a Cislo dokladu totoznosti: | Datum narodenia*: :

w ] ] |

7 Telefon**: +  E-mail**:

S

= * vyplnit, ak rodné ¢&islo nebolo pridelené ** v pripade uvedenia suhlasite s pouzitim tohoto Udaju pre komunikaciu tykajucu sa tejto udalosti

Cislo zmluvy (napr. ¢islo Gverového Gétu):

Adresa trvalého pobytu

Ulica: Supisné tislo: Cislo bytu/domu:

Obec: PSC: Stat:

ADRESA

Kore$pondenéna adresa, pokial je odlisnd od trvalej

v

Ulica: SUpisné ¢islo: 3 Cislo bytu/domu:

Obec: PsC: Stat.

Udaje k udalosti

S akou % mierou poklesu schopnosti vykonavat zarobkovu ¢innost vdm bola priznand invalidita?

D4tum vzniku udalosti:

UDALOST

LieCili ste sa s ochorenim, prip. rovnakym Urazom, ktory je dévodom invalidity, uz v minulosti?

" Ano | Nie Kedy:

Bol vam v minulosti priznany Invalidny déchodok? [ ] Ano [] Nie Do

0d VyS$etrovala udalost Policia SR? Pokial dno, uvedte, prosim, adres§

Kontakt na oSetrujuceho (praktického) lekdra

<t
o
% Lekar (meno a priezvisko): Telefon:
S i ; Y [Ty
" Adresa ordindcie: Ulica: - Supisne Cislo:
2 I 1 v
Obec: ps¢: .
o
7 | Kontakt na $pecialistu, ktory rieil zdravotny problém, ktory hldsite
-
< i ;
= Lekdr (meno a priezvisko): | Telefon:
e i
D i ; o s ]
7, Adresaordindacie Ulica: | SUpisné ¢islo:
w b i
o
S Obec: pPSC:
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Udaje k pripadnej vyplate poistného plnenia

Cislo Uetu v tvare IBAN pre pripadnd vyplatu poistného plnenia a preplatenia nakladov poisteného:

[[]  Oznatte iba v pripade, Ze:

som politicky exponovanou osobou (PEP)1, podla zékona ¢. 297/2008 o ochrane pred legalizdciou prijmov z trestnej ¢innosti a o ochrane
pred financovanim terorizmu a o zmene a doplnenf niektorych zakonov (dalej len ,AML zékon"). 1 PEP je fyzicka osoba, ktorej je alebo
bola zverend vyznamna verejna funkcia, pripadne je k PEP blizkou osobou podla ustanovenia §6, ods. 3 AML zdkona alebo je kone¢nym
uzivatelom vyhod podla ustanovenia §6a AML zdkona

Odoslanim tohoto 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 vys$ky poistného plnenia.

V pripade, ze pri elektronickom odoslan{ formuldra vznikni pochybnosti ohladom identifikdcie odosielatela tohto formuldra, mé6ze poistitel pozadovat doplnenie v pisomnej
listinnej forme. Zaroven je nasou povinnostou vas informovat, ze elektronickd komunikéacia nemusi byt vzdy Uplne bezpe¢na.

Ak mi vznikne prdvo na poistné plnenie, ziadam o jeho poukdzanie na vy3Sie uvedené bankové spojenie.

Suhlasim s tym, ze poistitel alebo povereny poskytovatel zdravotnickeho zariadenia si moze pre Ucely Setrenia a likviddcie Skodovej, respektive poistnej udalosti a plnenf prav
a povinnostf z poistnej zmluvy vyziadat od ktoréhokolvek poskytovatela zdravotnych sluzieb informdcie o mojom zdravotnom stave, vrdtane lekdrskych sprdv a zdravotnickej
dokumentdcie, poistitel je oprdvneny vyziadat si informdcie od orgdnov socidlneho zabezpetenia o mojom nemocenskom a déchodkovom poistent, poistitel je oprdvneny vyziadat
si informdcie od mojej zdravotnej poistovne o sluzbdch hradenych z verejného poistenia, ktoré mi boli poskytnuté, to vSetko v rozsahu nevyhnutnom pre riadne preSetrenie
Skodovej udalosti a vykon poistovacej ¢innosti a zarover vietky vy$sie uvedené zbavujem mléanlivosti o pozadovanych skuto¢nostiach.

Beriem na vedomie, Ze poistitel je oprdvneny podla § 78 zdkona ¢. 39/2015 Z. z. o poistovnictve zistovat, ziskavat, zaznamendvat, uchovdvat, vyuZzivat a inak spracivat osobné
Udaje klientov aj bez ich sthlasu, a to v rozsahu nevyhnutnom pri uzavreti poistnej zmluvy a spréve poistenia. Za tymto U¢elom splnomocriujem BNP Paribas Cardif Poistovna,
a. s, aby v mojom mene nadviazala kontakt s oSetrujucimi lekarmi, zdravotnickymi zariadeniami a Socidlnou poistovriou a vyziadala si od nich vSetky potrebné informéacie,
tykajuce sa mojho zdravotného stavu.

v dha Podpis oznamovatela .
(pokial formular tladite)

Podmienky spracovania osobnych Udajov su uvedené v Oznameni o ochrane osobnych tdajov, ktoré je k dispozicii na www.bnpparibascardif.sk.
So svojou staznostou na postup poistitela sa moZzete obrdtit na orgdn dohladu nad poistovnictvom a finanénym sprostredkovanim, ktorym je Ndrodnd banka Slovenska. StaZovatel
sa moze, v pripadoch ustanovenych Zakonom ¢. 391/2015 Z. z. o alternativnom rieSenf spotrebitelskych sporov, obrétit na subjekt alternativneho rieSenia sporov, napr. na Utvar

poistovacieho ombudsmana, zriadeny Slovenskou asocidciou poistovni. Zoznam vetkych subjektov alternativneho rieSenia spotrebitelskych sporov je uvedeny na internetovej
strdnke Ministerstva hospodarstva SR www.mhsr.sk.

Tento vyplneny formuldr zaslite spolotne s vypisanymi dokladmi na e-mail: cardifslovakia@cardif.com.
Poslite (vzdy iba kopiu - sken, Ci foto):
Vzdy:
e rozhodnutie o priznani invalidného déchodku vystavené Socialnou poistoviiou
o odborny posudok o invalidite (lekdrska sprava Socialnej poistovne)
e spravu z prvej navstevy u lekdra vztahujicej sa k zdravotnému problému poisteného
- potrebujeme zistit presny datum za€iatku zdravotnych tazkosti / Grazu, ktoré sposobili vasu invaliditu
- v pripade invalidity ndsledkom Urazu potrebujeme spravu z prvotného oSetrenia s popisom Urazového deja

Podla vasSej situdcie poslite prosim dalSie potrebné doklady, ktoré mate na prvej stranke dokumentu.
Ak by nam niektory doklad chybal, budeme si ho od vas musiet vyziadat a Setrenie vasej udalosti sa tak zbytoéne pred(zi.

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, I1CO: 36 53 49 78, IEDPH: SK2021475885, vedend v OR Mestského sudu Bratislava 11, odd. Sa, vi. & 2547/B


https://bnpparibascardif.sk/ochrana-osobnych-udajov
https://www.mhsr.sk/

	toggle_2: Off
	toggle_3: Off
	toggle_4: Off
	lekársku správu s výsledkom vyšetrenia  diagnózou: Off
	popis výsledku vyšetrenia napr RTG MRI CT SONO: Off
	toggle_7: Off
	toggle_8: Off
	Áno: Off
	Nie: Off
	Áno_2: Off
	Nie_2: Off
	percent: 
	date 1: 
	when: 
	address: 
	doctors name: 
	doctor's zip code: 
	doctor's phone number: 
	doctor's street: 
	doctors number: 
	doctor's city: 
	specialist name: 
	specialist zip code: 
	specialist phone number: 
	specialist street: 
	specialist number: 
	specialist city: 
	IBAN: 
	v: 
	dňa: 
	od: 
	do: 
	vyplnený formulár Oznámenie škodovej udalosti nižšie: Off
	oznacte iba: Off
	name1: 
	date of birth: 
	rodne cislo: 
	rodne cislo2: 
	totoznosti: 
	nationality: 
	phone number: 
	email: 
	ICO: 
	street permanent: 
	city permanent: 
	street: 
	city: 
	supisne cislo: 
	cislo domu: 
	PSC: 
	state: 
	supisne cislo2: 
	cislo domu2: 
	PSC2: 
	state2: 


