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Meno a priezvisko poisteného: Rodné ¢éislo:
Bydlisko: Telefon:
Uverova zmluva: Skodova udalost’:

Oznamenie poistnej udalosti
HOSPITALIZACIE V DOSLEDKU URAZU

¢ast A. VYPLNI POISTENY (doplitte pozadované tidaje)

Datum cerpania uveru: Zaciatok hospitalizacie:

OSetrujuci (prakticky) lekar:
Priezvisko, meno: Telefon:

Adresa lekéra: e-mail:

Ziadost’ o vyplatu poistného plnenia na ucet:
Ziadam o vyplatu poistného plnenia prevodom finanénych prostriedkov na téet:

predcislie (ak je uvedené) ¢islo uctu kod banky

Bezhotovostné spracovanie platieb umozni skrdtenie terminu vyplaty o niekolko dni.

Prehlasenie poisteného:

Prehlasujem, ze som pred dojednanim poistenia dostal/a informacie uréené pre zaujemcov o poistenie stanovené zakonom
Ceskej republiky &. 89/2012 Sb., obéansky zakonik, v zneni neskorsich predpisov, a bol/a som poistnikom (t.j. spoloénostou
Home Credit Slovakia, a.s.) oboznameny/a s obsahom prislusnej poistnej zmluvy*, ako aj s obsahom prislusnych poistnych
podmienok. Sucasne potvrdzujem, ze som k zaciatku poistenia splnil/a podmienky stanovené pre prijatie do poistenia.
Prehlasujem, Ze sthlasim, aby poistoviia (Ceska pojistovna ZDRAVI a.s.) ziskavala a spracuvala udaje o mojom zdravotnom
stave a preskamavala moj zdravotny stav alebo pri¢inu smrti, a to poCas doby nevyhnutnej pre realizaciu a ochranu prav a
povinnosti z poistenia. Zaroven opravilujem vsetkych oslovenych lekarov, poskytovatela zdravotnej starostlivosti, zachrannu
sluzbu, verejnii zdravotnu poistoviiu, organy socialneho zabezpecéenia, policiu a d’alSie organy ¢inné v trestnom konani tieto
udaje poistovne oznamovat’, a to prostrednictvom povereného zdravotnickeho zariadenia.

Som si vedomy/a skutoCnosti, Ze poistoviia je opravnena identifikovat’ Uéastnikov poistenia a spracuvat osobné udaje
poistenych za uc¢elom spravy poistenia a Setrenia poistnych udalosti.

* Prislusnou poistnou zmluvou sa rozumie v pripade:

— poistenia vydavkov (Balicky BASIC a CLASSIC) poistnd zmluva c. 19100826/2009 na skupinové poistenie pravidelnych
vydavkov zo spotrebitelskych, hotovostnych a revolvingovych uverov a na skupinové poistenie vydavkov vzniknutych
zneuzitim kreditnej ¢i uverovej karty, stratou dokladov alebo klicov dohodnuté so spolocnostou Home Credit Slovakia, a.s.

Datum: Podpis poisteného:

K vyplnenému a podpisanému formularu prilozte nasledujice dokumenty a odoslite ich na kontaktnu adresu:
e Kopia preptistacej spravy z nemocnice
e Lekarom vyplnena Cast B. tohto formulara

Ceska pojistovna ZDRAVI a.s. Kontaktna adresa pre SR: http: /lwww.zdravi.cz/sk Zapisana v obchodnom registri
Na Pankraci 1720/123 Teplicka 7434/147 e-mail: info@zdravi.cz v Mestskom sude v Prahe,
140 00 Praha 4, CR 912 22 PieStany infolinka: 0850 850 150 sp. zn. B 2044
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LEKARSKA SPRAVA

¢ast’ B. VYPLNI LEKAR (podla dostupnej zdravotnej dokumenticie)

Pacient/ka:

Meno a priezvisko:

Rodné ¢islo:

Zdravotny stav pacienta/ky:

Zaciatok hospitalizacie:

Diagnoéza (zn. MKN-10 i slovne):

Hospitalizacie bola spésobena chorobou urazom
Ide o prvy zachyt ochorenia alebo trazu ANO NIE Datum prvého zachytu:
Ide o nasledky urazu z minulosti ANO NIE Datum vzniku trazu:

Stuvisi sti¢asna hospitalizacie s nasledujicim ochorenim alebo jeho nasledkami:

e ochorenie chrbtice ANO NIE
Datum prvého zachytu: Datum operacie:
e  problémy psychického charakteru ANO NIE
Datum vystavenie: Peciatka a podpis lekara:

Naklady na vystavenie tohto potvrdenia nesie poisteny (pacient/ka).

Ceska pojistovna ZDRAVI a.s. Kontaktna adresa pre SR: http: /lwww.zdravi.cz/sk Zapisana v obchodnom registri
Na Pankraci 1720/123 Teplicka 7434/147 e-mail: info@zdravi.cz v Mestskom sude v Prahe,
140 00 Praha 4, CR 912 22 PieStany infolinka: 0850 850 150 sp. zn. B 2044
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