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

Oznamenie poistnej udalosti
STRATA PRIJMU
STRATA ZAMESTNANIA / UKONCENIE PODNIKANIA

VYPLNI{ POISTENY (dopliite pozadované tidaje)

Datum skonc¢enia pracovného pomeru alebo

Datum cerpania uveru: , - o .
p vykonu samostatnej zarobkovej ¢innosti:

Na tiradu prace vedeny/a od:

Vypliiujii iba zamestnanci:
Nazov, adresa a telefon posledného zamestnavatela:

Datum prevzatia pisomného vyrozumenia o skonceni pracovného pomeru od zamestnavatel’a:

Pracovny pomer bol ukonéeny v priebehu skasobnej doby ANO NIE

Pracovna zmluva bola uzavreta na dobu neurcita urcita

K rozviazaniu pracovného pomeru dolo zo zdravotnych dévodov ~ ANO NIE [Cl, ak éno, uved'te:
e priezvisko, meno osetrujuceho (praktického) lekara: telefon lekara:

e adresu lekara:

K datumu podpisu Giverovej zmluvy/Eerpania tiveru kartou
bola pracovna zmluva uzavreta na dobu neur€it urgita  [Cl, to do datumu:

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 skratenie terminu vyplaty o niekolko dni.

Prehlasenie poisteného:

Prehlasujem, Ze som pred dojednanim poistenia dostal/a informécie uréené pre zaujemcov o poistenie stanovené zakonom Ceskej

republiky €. 89/2012 Sb., oblansky zakonik, v zneni neskorsich predpisov, a bol/a som poistnikom (t.j. spolo¢nostou Home Credit

Slovakia, a.s.) oboznameny/a s obsahom prislusnej poistnej zmluvy*, ako aj s obsahom prislusnych poistnych podmienok. Sticasne

potvrdzujem, Ze som k za¢iatku poistenia splnil/a podmienky stanovené pre prijatie do poistenia.

Prehlasujem, Ze suhlasim, aby poistoviia (Ceska pojistovna ZDRAVI a.s.) ziskavala a spracivala udaje o mojom zdravotnom stave

a preskiimavala moj zdravotny stav alebo pri¢inu smrti, a to poc¢as doby nevyhnutnej pre realiziciu a ochranu prav a povinnosti z

poistenia. Zaroven opraviiujem vsetkych oslovenych lekarov, poskytovatel'a zdravotnej starostlivosti, zachrann(i sluzbu, verejnt

zdravotni poistoviu, organy socialneho zabezpeCenia, policiu a dalSie organy ¢inné v trestnom konani tieto udaje poistovne

oznamovat, a to prostrednictvom povereného zdravotnickeho zariadenia.

Som si vedomy/a skutoénosti, ze poistovia je opravnena identifikovat’ ucastnikov poistenia a spractivat’ osobné tidaje poistenych za

ucelom spravy poistenia a Setrenia poistnych udalosti.

* Prislusnou poistnou zmluvou sa rozumie v pripade:

— poistenia uverovych splatok poistna zmluva c. 19100694 na skupinové poistenie dlznikov zo zmluvy o uvere dohodnutom so
spolocnostou Home Credit Slovakia, a.s.

— poistenia vydavkov (Balicky PREMIUM a EXTRA) 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:
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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Ak ste bol/a pred evidenciou na Grade prace zamestnancom, priloZte k vyplnenému a podpisanému formularu nasledujuce
dokumenty a odoslite ich na kontaktnt adresu:

e Kopia poslednej pracovnej zmluvy vratane vsetkych uzavretych dodatkov

e Kopia dokladu o rozviazani pracovného pomeru

e Kopia ,,Rozhodnutia o priznani davok v nezamestnanosti“ vystaveného prislusnym tradom préce, socialnych veci a rodiny
e Kopia potvrdenia, Ze ste vedeny/a v evidencii uchddzacov 0 zamestnanie

Ak ste bol/a pred evidenciou na tirade prace osobou samostatne zarobkovo ¢innou, prilozte k vyplnenému a podpisanému
formularu nasledujuce dokumenty a odoslite ich na kontaktnu adresu:

e Kopia dokladu o ukonéenia samostatnej zarobkovej ¢innosti

e Kopia dokladu preukazujiceho dovod ukonéenia vykonu samostatnej zarobkovej ¢innosti

e Kopia ,,Rozhodnutia o priznani davky v nezamestnanosti vystaveného prislusnym tradom prace, socialnych veci a rodiny
e Kopia potvrdenia, ze ste vedeny/a v evidencii uchadzatov 0 zamestnanie

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




	Jmeno a prijmeni: 
	Rodne cislo: 
	Bydliste: 
	Telefon: 
	Uverova smlouva: 
	Skodna udalost: 
	Datum cerpani: 
	na UP od: 
	posledni zamestnavatel: 
	datum skonceni: 
	Skupina1: Off
	Skupina2: Off
	Skupina3: Off
	datum prevzeti: 
	lekar telefon: 
	lekar adresa: 
	Skupina4: Off
	ucet predcisli: 
	ucet cislo: 
	ucet kod banky: 
	datum: 
	lekar jmeno: 
	datum podpisu smlouvy: 


