.~/ BNP PARIBAS
CARDIF

OZNAMENIEvPOISTNEJ’UDALOSTI
SMRT POISTENEHO

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

Nazov spolocnosti, ktora poistenému poskytla financny zavazok/kred kartu (banka, 16asing. SPOL. ..): w..c.reevverinerieiiierireesree s
CSIO UVEIU T POISIENIA: ........ecveviictete ittt ettt b bbb bbb a bbb s bbb s st b ae s bbb st b s s b s s s b s s bt h s a b bt b bbb bbb s et s s sstes

MENO @ PIIEZVISKO: ..ot Rodné €islo poisteného...........cccooeverncnicicnincnn,
TelefONNE CiSI0 KONTAKINE] OSODY: ......v.ieiieiiirerei et bbb bbb bbbt
Adresa KONtaKiNEj 0SODY ..........cuvviriiiriieiircesi sttt nnas Vztah k poistenému..........ccoovvereiviriinieninns

BHAINA PIISIUSNOSE: .......ooeeeeeeeeeeeeoeeeeeeeseseseeesesseseesssessssssseeeeeese e o414 et 2224210001002 et et
Cislodokladu totoZnosti:...........cvevevvveeeeereerrece.
Datum vzniku poistnej udalosti (defi, mesiac, rok): .
Bankové spojenie pre prip. vyplatu pinenia - &islo uctu (predcislie, ucet, kod banky) NAZOV DANKY: ..o s

......................................................................................................... - podpisom tohto tlagiva prehlasujem, Ze som majitelom vy$Sie uvedeného uctu..

Doslo k poistnej udalosti vplyvom alkoholu, nespravnych davok liekov ¢ omamnych latok? O nie 3An0AKYCh ....cveviecee e
Bola poistna udalost vySetrovang policiou: O nie O ano nédzov, adresa vySetrujuceho organu a Cislo vySetrovacieho spisu

Suhlasim, aby mi akékolvek koreSpondencia, tykajlica sa tejto poistnej udalosti, bola zasielana len elektronicky (e-mailom) O nie 3 ano
210 N 1010 €-MAIOVU BATESU ... bbb

K poistnej udalosti doSlo v dosledku: O choroby O Urazu
Struény popis poistnej udalosti (za akych okolnosti k nej doslo):
K vyplnenému formularu prilozte képie:

= ,Umrtny list poisteného*,

lekarom vyplneny doklad ,List o prehliadke mrtveho®, prip. “pitevna sprava” (ak bola prevedena sudna pitva)

meno, adresa a telefonne Cislo kontaktnej osoby — rodinny pomer k poistenému
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Prehlasujem, ze

o nie som o/ som o politicky exponovanou osobou (PEP)11 podla zakona €. 297/2008 o ochrane pred legalizaciou prijmov z trestnej ¢innosti a o ochrane
pred financovanim terorizmu a o zmene a doplneni niektorych zakonov (dalej len ,AML zakon®).
o uvedené udaje, sliziace k identifikacii, su spravne, a nemam vyhrady k vykonane;j identifikacii.

! PEP je fyzicka osoba, ktorej je alebo bola zverena vyznamna verejna funkcia, pripadne je k PEP blizkou osobou podla ustanovenia §6, ods. 3 AML zakona alebo je

koneénym uzivatelom vyhod podfa ustanovenia §6a AML zakona
Beriem na vedomie, Ze poistoviia je opravnena podla § 78 zakona €. 39/2015 Z.z. o poistovnictve zistovat, ziskavat, zaznamenavat, uchovavat, vyuzivat a inak spracuvat
osobné Udaje Klientov aj bez ich sthlasu, a to v rozsahu nevyhnutnom pri uzavreti poistnej zmluvy a sprave poistenia. Dal$ie informacie ohfadne ochrany osobnych idajov
sa nachadzaju na internetovej stranke BNP Paribas Cardif Poistoviia, a. s. v €asti Ochrana osobnych ddajov v dokumente Oznamenie o ochrane osobnych udajov.
Prehlasujem, ze mnou poskytnuté (daje a informacie st UpIné a pravdivé. Beriem na vedomie, ze akykolvek nelplny alebo nepravdivy Udaj méZze mat za nasledok
odmietnutie plnenia a zanik poistenia. Neposkytnutie pozadovanych dokladov méze mat' za nasledok, ze nebude mozné poistnd udalost ukon€it. Za tymto Ucelom
spinomocriujem BNP Paribas Cardif Poistovia, a. s., aby v mojom mene nadviazala kontakt s oSetrujucimi lekarmi, zdravotnickymi zariadeniami a Socialnou poistoviiou
a vyziadala si od nich vSetky potrebné informéacie, tykajlce sa zdravotného stavu poisteného.

Déatum Podpis kontaktnej osoby

Ddlezité upozornenia:

1.V pripade hlasenia akejkolvek poistnej udalosti si poistoviia moze od poistenej osoby vyziadat' k tomuto vyplnenému Oznameniu poistnej udalosti
aj kopiu tverovej zmluvy, podpisom ktorej poisteny pristupil k poisteniu poskytovanému spolo¢nost'ou BNP Paribas Cardif Poistoviia, a. s.

2. Vyplnenim tohto Oznamenia poistnej udalosti a jeho zaslanim BNP Paribas Cardif Poistoviia, a. s. _nezanika povinnost’ diznika platit' splatkytveru

BNP Paribgs Cardif Poist'oviia, a. s., Bottova 2A, 811 09 Bratislava, tel.: 421-2-5824 0011, fax: 421-2-5824 0019, http://lwww.bnpparibascardif.sk/, cardifslovakia@cardif.com, 1ICO: 36
5349 78, ICDPH: SK2021475885, Zap. v OR OS Bratislava I, odd. Sa, vl. ¢. 2547/B



INFORMACIA O ZDRAVOTNOM STAVE POISTENEHO

Poplatok za vyhotovenie spravy o zdravotnom stave lekarom hradi poistena osoba alebo pozostali. Poist'oviia uhradi na bankovy ucet
naklady na vyhotovenie spravy o zdravotnom stave do vysky 7,00 EUR na zaklade pokladni¢éného dokladu.

Prosime vyplnit' praktického prip. oSetrujiceho lekara poisteného v pripade smrti z titulu choroby alebo urazu

LEKAr POISTENENO ......o.vviceicec ettt e SPECIaliZACIa: .......cvevviecveceec
Nazov a adresa zdravotnickeho Zaradenia ...........coovevriirnnir e tel. CISI0 v
Meno, priezvisko a rodné Cislo pacienta (POISTENEND)............cuiuriiuiiiiiieiee bbb bbbt bbbt
V/ySka poIStENENO. ..o cm Vaha poisteného ..........cceeoiervcnieneniieinen, kg

Doslo k udalosti vplyvom alkoholu, nespravnych davok liekov ¢i omamnych latok?
3 nie T N0 - BKYCH « o MNOZSIVO (NAPF. %00) v vrevrvrrereireeireseeereesi e

I. Nahlasena udalost’ v dosledku choroby alebo urazu
a\ Z dévodu akého ochorenialtirazu je udalost' nahlasena ? Dg. kddom / slovne

b\ Kedy vzniklo ochorenie/liraz na zaklade ktorého je udalost’ hiasena (kedy bolo prvykrat diagnostikované, resp. dolozené v
dokumentacii)?
Dg. odkedy (defi, mesiac, rok) Dg. odkedy (der, mesiac, rok)

c) Lie€ba, pripadné komplikacie a d'alSie vyznamné diagnozy zistené pocas trvania ochoreniallirazu hlaseného ako poistna udalost’.
V pripade viacerych diagnoz vypiste jednotlivé diagnézy a rozmedzie ich trvania.

Il. Zdravotny stav poisteného k datumu zaciatku poistenia (k datumu podpisu tverovej zmluvy), t.j. kudiu ..............

a\ Ktoré iné choroby alebo poruchy zdravotného stavu mal poisteny zistené? (napr. vysoky tlak, diabetes, srdcové choroby, obezita a iné).
Kedy boli uvedené ochorenia prvykrat zistené, diagnostikované, resp. dolozené v dokumentacii ?

Dg. kddom / slovne odkedy (den, mesiac, rok)

Dg. kddom / slovne odkedy (den, mesiac, rok)

b\ Uved'te praceneschopnosti poisteného spolu s diagnézami a dizkou trvania v obdobi 2 rokov pred zaciatkom poistenia.
PN dg. od -do PN dg. od -do

PN dg. od -do PN dg. od -do

c\ Bolo v stvislosti so zistenymi chronickymi ochoreniami, uvedenymi v pism. a\ alebo b\ potrebné alebo odporucené nasledné liecenie
(napr. pravidelné kontroly, pravidelné uzivanie liekov a pod.) ?

3 nie T AN0 - AKE ..o 0dKedy.....ooverriereiirerienns NA @KU dODU ...

lll. Bol poisteny v invalidnom dochodku? Odkedy?

Udaje o zdravotnom stave musia byt potvrdené praktickym lekarom poisteného, inak BNP Paribas Cardif Poistoviia, a. s. uvedené Gdaje
nemoze uznat pre potreby Setrenia nahlasenej poistnej udalosti.

Prehlasujem, ze uvedené Udaje su pravdiveé, tplné a zodpovedaju skutocnosti.

Datum: Podpis a peciatka lekara poisteného:

BNP Pagibas Cardif Poist'oviia, a. s., Bottova 2A, 811 09Bratislava, tel.: 421-2-5824 0011, fax: 421-2-5824 0019, http://www.bnpparibascardif.sk/, cardifslovakia@cardif.com, 1C0: 36 53
4978, ICDPH: SK2021475885, Zap. v OR OS Bratislava |, odd. Sa, vl. ¢. 2547/B



