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OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI AHLELUELE
Z3vainé ochorenie Poisteného '

~ v

POISTOVNA

KOOPERATIVA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group, Stefanovicova 4, 816 23 Bratislava 1
ICQ: 00 585 441 Spolocnost je clenom skupiny pre DPH.

DIC: 2020527300 Registracia: Obchodny register Okresného sidu BA |,

IC DPH: SK7020000746 oddiel: Sa, vlozka 79/8

Vyplni osoba uplatiiujiica si narok na Poistné plnenie.
Spolu s tla¢ivom 0znamenie o Poistnej udalosti je potrebné dorutit i podklady uvedené pri jednotlivych Zavainych ochoreniach.
V3etky kopie musia byt opatrené originalom peciatky a podpisu o3etrujiceho lekdra a zdravotnickeho zariadenia.

Poistka cislo Kod zdravotnej Poistovne
Priezvisko Meno, titul Rodné cislo
_ N N I ‘ [ [
Adresa bydliska PSC Telefon
[ N
POISTENY
Nazov ochorenia (diagnéza) Datum diagnostikovania ochorenia:
Kde bolo zévainé ochorenie diagnostikované/sledované/liecené? Meno odborného lekdra (3pecialistu) a adresa Specializovaného pracoviska:

Zoznam Zavainych ochoreni
[ Rakovina - prosime priloiit:
- képia prepustacej spravy z nemocnice alebo képia nlezu z odborného pracoviska, ktoré potvrdilo diagnézu
- kopia presného histologického ndlezu s uvedenym ddtumom vysetrenia a cislom prepardtu
- lekdrska spréva od onkoldga, pripadne dalsie dokumenty podla poziadaviek Poistitela
| Infarkt myokardu - prosime priloiit:
- kopia prepustacej spravy z nemocnice alebo kdpia nélezu z odborného pracoviska, ktoré potvrdilo diagndzu (internista, kardioldg)
- pripadne dalsie dokumenty podla poziadaviek Poistitela
[ Nahla cievna mozgova prihoda (NCMP) - prosime priloiit:
- képia prepustacej spravy z nemocnice alebo képia ndlezu z odborného pracoviska, ktoré potvrdilo diagnézu
- pripadne dalsie dokumenty podla poZiadaviek Poistitela
Pri NCPM musi byt diagnéza potvrdena po uplynuti 3 mesiacov po prekonani mozgovej prihody odbornym lekarom - neurologom, a podloiena zodpovedajucimi zmenami pri
vysetreni (T (pocitacova tomografia) alebo NMR (nukledrna magneticka rezonancia)

POKYNY K VYPLATE POISTNEHO PLNENIA (vypliiuje poistnik)

Poistné plnenie Ziadam poukazat:
[ na adresu Psc

|  na ucet (IBAN) Nazov banky

‘ [ L 1 | ‘ [ ‘ [ 1] ‘ [ 1] ‘ [ 1]
[ ano Vyhlasujem, ie som majitefom || nie Uéet patri manielovi, manielke alebo blizkym osobam
uvedeného uétu uved'te vlastnika uctu a vztah

, 7 ’ 7

VYHLASENIA A SUHLAS NA SPRACOVANIE 0SOBNYCH UDAJOV

Vyhlasujem, Ze vietky mnou uvadzané Gdaje su pravdivé a Gplné a som si vedomd/vedomy dasledkov neuplnych a nepravdivych odpovedi na rozsah povinnosti Poistitela plnit.
Poisteny podpisom tohto dokumentu vyhlasuje, e si je vedomy skutocnosti, Ze tento dokument sa povaiuje za doruceny Poistitefovi aZ momentom jeho redlneho dorucenia na
adresu sidla Poistitela, ktoré zabezpecuje tretia osoba.

Ste politicky exponovana osoba? Ste sankcionovana osoba?
[ nie [ ano [ nie [ ano
v Diia
Gradne overeny podpis osoby uplatiiujucej
ndrok na Poistné plnenie
Podpis overil (Meno, priezvisko) osobné cislo podpis poradcu SLSP

PUZP-BP/22912/01/03/23 11



	Check Box 1: Off
	Check Box 2: Off
	Check Box 3: Off
	Radio Button 3: Off
	Radio Button 4: Off
	Radio Button 1: Off
	Radio Button 2: Off
	Text Field 2: 
	Text Field 7: 
	Text Field 8: 
	Text Field 9: 
	Text Field 3: 
	Text Field 4: 
	Text Field 5: 
	Text Field 6: 
	Text Field 10: 
	Text Field 12: 
	Text Field 11: 
	Text Field 13: 
	Text Field 14: 
	Text Field 15: 
	Text Field 16: 
	Text Field 17: 
	Text Field 18: 
	Text Field 19: 
	Text Field 20: 
	Text Field 21: 
	Text Field 22: 


