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OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI
CHIRURGICKY ZAKROK gislo hidsenia

Pokyny pre poisteného:
1.TlaCivo je potrebné kompletne vypisat. K vyplnenému tlaCivu dolozte fotokdpiu prepustacej spravy z nemocnice, pocas ktorej bol
vykonany chirurgicky zakrok.

2. Ak bola u poisteného v priebehu troch rokov vykonana preventivna prehliadka v zmysle zédkona 577/2004 Z.z. v zneni neskorSich
predpisov, dolozte potvrdenie od lekara, pripadne vysledok.
3. Poistovatel si vyhradzuje pravo presetrit' nahlasenu poistnu udalost.

Cisla vsetkych poistnych zmliv, z ktorych si narokujete poistné pinenie v CSOB Poistovni, a.s.

Osobné udaje poisteného/poskodeného
Meno a priezvisko: Rodné ¢islo: Telefon:

Adresa: PSC: E-mail (pre urychlenie spracovania PU):

Zamestnavatel’ a druh povolania:

V pripade neplnoletého poistenéholej uvedte meno, priezvisko a adresu zakonného zastupcu:

Udaje o poistnej udalosti

Datum vykonania chirurgického zakroku: Druh vykonaného chirurgického zakroku (Diagn6za ochorenialtirazu, v désledku ktorého bol vykonany chirurgicky
z4krok.)

Kedy sa objavili prvé priznaky ochorenia, ktoré bolo dovodom chirurgického | Kedy ste vyhladali prvé lekarske oSetrenie z dovodu priznakov ochorenia?
zakroku?

Boli ste v minulosti hospitalizovany/a alebo ambulantne lie¢eny/a v suvislosti s ochorenim, ktoré bolo dévodom vykonania chirurgického zakroku?
O ano O nie Ak ano, uvedte kedy?

Bola Vam v priebehu troch rokov vykonana preventivna prehliadka v zmysle zakona 577/2004 Z.z. v zneni neskorsich predpisov?
0O ano O nie Ak ano, uvedte kedy?

Meno a adresa Vasho praktického lekara:

Vyplata poistného pinenia

Poistné plnenie Ziadam zaslat' na bankovy ucet (IBAN):

Ak nebude uvedeny bankovy Ucet, pripadné poistné plnenie bude zaslané podtovym poukazom na adresu trvalého bydliska.
Prehlasenie poisteného (resp. zakonného zastupcu)

Prehlasujem, ze vSetky vyplnené udaje su Uplné a pravdivé a som si vedomy/a doésledkov nespravnych odpovedi na povinnost poistovatefa pinit'.
Suhlasim, aby poistovatel spracuval Udaje tykajuce sa mdjho zdravia, resp. udaje tykajlice sa zdravia osoby, ktorej som zakonnym zastupcom,
nevyhnutnych k Setreniu poistnej udalosti. Stihlas so spracovanim Udajov tykajucich sa zdravia zahfiia aj ziskavanie tychto udajov od lekarov, ustavov,
zdravotnickych zariadeni, zdravotnych poistovni, Socialnej poistovne a d'alSich subjektov, ktoré spractvaju Udaje o zdravotnom stave fyzickych oséb
v sulade s osobitnymi predpismi, vratane nazerania do spisov, vyhotovenie si ich vypisov, odpisov, fotokopii, pricom uvedené subjekty tymto sii¢asne
opraviiujem/splnomociiujem, aby poistovatelovi tieto iidaje, informacie a dokumenty poskytli.

Beriem na vedomie, ze poistovatel je opravneny spractvat osobné Udaje dotknutych oséb v zmysle platného zakona o ochrane osobnych udajov.
Zastupca poisteného/ziadatel’ o poistné pinenie udel'uje tymto poistitefovi stihlas na spracovanie osobnych udajov na ucely plnenia zmluvnych a zakon-
nych prav a povinnosti poistitefa na dobu nevyhnutne potrebnu na zabezpecenie prav a povinnosti vyplyvajlicich z poistnej zmluvy a na dobu vyplyvajucu
zo vSeobecne zavaznych pravnych predpisov. Zaroven udefuje sthlas s vykonavanim cezhraniéného prenosu poskytnutych osobnych tdajov do ¢len-
skych statov Eurépskej unie a tiez do tretich krajin

Na dékaz suhlasu pripajam svoj podpis.

Meno, priezvisko a podpis poisteného (resp. zakonného zastupcu)
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