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POISTOVEA

HLASENIE POISTNEJ UDALOSTI

VAZNA CHOROBA gislo hlasenia

Pokyny pre poisteného:

1. Vypliite kompletne prednu stranu tlaciva. Zadnu stranu tlaciva predlozte na vyplnenie oSetrujucemu lekarovi - odbornému lekarovi (t.j. lekarovi u ktorého
ste sledovany pre diagndzu za ktord si narokujete poistné plnenie). K urychleniu likvidacie poistnej udalosti je potrebné dolozit' fotokdpiu kompletnej
zdravotnej dokumentacie z celého priebehu liecby od prvych priznakov, resp. prvého osetrenia.

2.V pripade, ak medzi poist'oviiou a zdravotnickym zariadenim/lekarom nie je uzatvorena zmluva, uhradte honorar za vypisanie tlaciva lekarovi. Prijatie
sumy lekar potvrdi vystavenim pokladniéného dokladu. Jedinym platnym Gétovnym dokladom, potvrdzujicim prijatie platby v hotovosti je pokladnicny
doklad z elektronickej/virtualnej registracnej pokladnice v sulade s Novelou zakona €. 289/2008 Z. z.. Za vypisanie tohto tlaciva poistovia hradi honorar
podrfa aktualneho sadzobnika.

3. Poist'ovatel 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
Meno a priezvisko: Rodné ¢islo: Telefon:

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

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

Udaje o vaznej chorobe
Kedy sa objavili prvé priznaky ochorenia? Uvedte priznaky:

Kedy Vam bola oznamena diagnéza vaznej choroby / doslo Uvedte diagnézu / dévod zaradenia na €akaciu listinu pre organovu transplantaciu:
k zaradeniu na ¢akaciu listinu pre organovu transplantaciu?

Uved'te nazov zdravotnickeho zariadenia, meno a adresu lekara, ktory stanovil diagnézu vaznej choroby / zaradil na ¢akaciu listinu pre organovu transplantéciu:

Kde je vedena zdravotna dokumentacia, tykajlica sa diagnézy vaznej choroby? Uved'te nazov zariadenia, meno a adresu lekara:

Identifikacia prijemcu plnenia*
Meno a priezvisko prijemcu plnenia: Rodné ¢islo alebo datum narodenia:

Druh a ¢islo identifikacného dokladu prijemcu pinenia (pripadne prilozte fotoképiu) Statna prislusnost”
Adresa prijemcu plnenia:

Cislo Gétu (pripadne prilozte fotokopiu dispoziénej karty k étu)

Meno, priezvisko a osobné ¢islo zamestnanca CSOB, a.s., ktory identifikoval prijemcu pinenia:

Vyplata poistného plnenia

Poistné pinenie Ziadam zaslat’ na cet (IBAN)

Podpis zamestnanca CSOB, a.s.

Prehlasenie poisteného (zakonného zastupcu)

Prehlasujem, ze vSetky vyplnené udaje si Uplné a pravdivé a som si vedomy/a dosledkov nespravnych odpovedi na povinnost poistovatela plnit.
Suhlasim, aby poistovatel spracuval Udaje tykajice sa mojho zdravia, resp. udaje tykajuce 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 spractivaju tdaje o zdravotnom stave fyzickych oséb
v stlade s osobitnymi predpismi, vratane nazerania do spisov, vyhotovenie si ich vypisov, odpisov, fotokopii, priom uvedené subjekty tymto sucasne
opraviujem/splnomocriujem, aby poistovatelovi tieto (idaje, informacie a dokumenty poskytli. Beriem na vedomie, Ze poistovatel je opravneny spracuvat’
osobné udaje dotknutych osdob v zmysle platného zakona o ochrane osobnych tdajov.

Na dékaz suhlasu pripajam svoj podpis.

Meno, priezvisko a podpis poisteného (zakonného zastupcu)

*Vypiiia pracovnik GSOB, a.s. v pripade, ak vyska poistnej sumy je od hodnoty 7000 EUR.
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SPRAVA LEKARA O VAZNEJ CHOROBE

Udaje o poistenom
Meno a priezvisko poisteného:

Vazna choroba

O infarkt myokardu

O cievna mozgova prihoda

O rakovina

O nezhubny nador mozgu

O chronické zlyhanie obliciek

O zaradenie na ¢akaciu listinu pre organovu transplantaciu
O operacia vencovitych tepien

O slepota

O hluchota

O infekcia virusom HIV v désledku krvnej transfuzie
O Creutzfeldt - Jakobova choroba

Anamnéza a tdaje o chorobe
Osobna anamnéza:

S
CSOB

POISTOVEA

Rodné éislo:

O demencia vratane Alzheimerovej choroby

O encefalitida

O kéma

O ochorenie pfuc spdsobujice dychovu nedostatoénost’
O Parkinsonova choroba

O paraplégia, tetraplégia, hemiplégia

O skleréza multiplex (roztrusena skleréza)

O tazké popaleniny

[0 zavazné ochorenia spésobené prisatim klieSta
O meningitida

O operacia aorty

O mozgova obrna (poliomyelitida)
O virusova hepatitida

O aplasticka anémia

O diabetes mellitus 1.typu

O syndrém kratkeho creva

O operacia srdcovej chlopne

O ziskané chronické srdcové ochorenie
O astma

O epilepsia

O reumaticka hortucka

O tetanus

Kedy sa objavili prvé priznaky, ktoré boli v priamej suvislosti
s neskorsie stanovenou diagnézou vaznej choroby?

Popiste tieto priznaky:

Datum prvého stanovenia diagndzy / zaradenia na ¢akaciu
listinu pre organovi transplantaciu.

Nazov zdravotnickeho zariadenia a meno lekara, ktory stanovil diagnézu / zaradil poisteného na ¢akaciu listinu

pre organovu transplantaciu.

Uved'te vSetky vySetrenia, nalezy a hodnoty, ktoré viedli ku stanoveniu diagnézy vaznej choroby:

Priebeh a sposob liecby:

Prehlasenie lekara
dosledkov nepravdivych odpovedi.
Io:

Telefon:

Aktudlne ¢islo uétu:

Potvrdzujem, ze udaje uvedené v sprave lekara o vaznej chorobe su pravdivé, uplné a tykaju sa poistenéholej uvedenéholej na prednej strane tohto tlaciva a som si vedomy/a

peciatka a podpis lekara
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