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POISTOVNA

KOOPERATIVA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group, Stefanoviova 4, 816 23 Bratislava 1
1C0: 00 585 441 Spolocnost je clenom skupiny pre DPH.

DIC: 2020527300 Registrdcia: Obchodny register Okresného sudu BA I,

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

Vyplni osoba uplatiiujiica si narok na Poistné plnenie.
Spolu s tlacivom 0znamenie o Poistnej udalosti je potrebné dorucit i podklady uvedené pri jednotlivych Zavainych ochoreniach.
V3etky kopie musia byt opatrené originalom peciatky a podpisu osetrujiceho lekara a zdravotnickeho zariadenia.

POISTENE DIETA

Poistka cislo Kod zdravotnej Poistovne

Priezvisko dietata Meno Rodné ¢islo

POISTENY

Zoznam Zavainych ochoreni (prosime vyznatit ochorenie, na ktoré sa vztahuje uplatiiovanie si naroku na poistné plnenie)
[ Rakovina - prosime priloit:
- celkové zhodnotenie zdravotného stavu od o3etrujuceho pediatra
- képia prepustacej spravy z nemocnice alebo képia nalezu z odborného pracoviska, ktoré potvrdilo diagnézu
- kpia presného histologického ndlezu s uvedenym ddtumom vysetrenia a cislom prepardtu
- pripadne dalsie dokumenty podla poZiadaviek Poistitela
| chronicka kardidlna insuficiencia - prosime priloiit:
- celkové zhodnotenie zdravotného stavu od o3etrujiceho pediatra
- kopia prepustacej spravy z nemocnice alebo kdpia nélezu z odborného pracoviska, ktoré potvrdilo diagndzu
- kopie vysledkov odbornych kardiologickych vy3etreni (EKG, ECHO, invazivne vysetrenia)
- pripadne dalsie dokumenty podla poZiadaviek Poistitela
[ Chronicka respiracna insuficiencia - prosime priloiit:
- celkové zhodnotenie zdravotného stavu od o3etrujuceho pediatra
- képia prepustacej spravy z nemocnice alebo képia nalezu z odborného pracoviska, ktoré potvrdilo diagnézu
- kopie vysledkov odbornych pneumologickych vysetreni (spirometrické vy3etrenie, analyza krvnych plynov, potvrdenie trvalej kyslikovej terapie)
- pripadne dalsie dokumenty podla poziadaviek Poistitela
|  Chronicka rendlna insuficiencia - prosime priloiit:
- celkové zhodnotenie zdravotného stavu od o3etrujiceho pediatra
- kopia prepustacej spravy z nemocnice alebo kdpia nélezu z odborného pracoviska, ktoré potvrdilo diagndzu
- kopie vysledkov odbornych nefrologickych vysetreni (USG, biopsia, Clearance creatinin, krvné testy)
- pripadne dalsie dokumenty podla poziadaviek Poistitela
Transplantacia Zivotne doleiitych organov - prosime priloit:
- celkové zhodnotenie zdravotného stavu od osetrujiceho pediatra
- kopie odbornych lekdrskych ndlezov, na zdklade ktorych bola transplantcia indikovand
- kopia spravy z odborného pracoviska, kde bola transplantdcia vykonand (s uvedenim datumu operdcie)
- pripadne dalsie dokumenty podla poZiadaviek Poistitela
[ Paraplégia, tetraplégia - prosime priloiit:
- celkové zhodnotenie zdravotného stavu od osetrujiceho pediatra
- képia prepustacej spravy z nemocnice alebo képia ndlezu z odborného pracoviska, ktoré potvrdilo diagnézu
- kopie vysledkov odbornych neurologickych vy3etreni
- pripadne dalsie dokumenty podla poziadaviek Poistitela
[ Ochorenie HIV po transfuzii krvi - prosime priloiit:
- celkové zhodnotenie zdravotného stavu od o3etrujiceho pediatra
- stanovisko oficidlne registrovaného pracoviska na izemi EU, ktoré podalo infikovany krvny preparat
- pozitivny vysledok vysetrenia protildtok HIV do 6 mesiacov po podani krvného prepardtu
- pripadne dalsie dokumenty podla poZiadaviek Poistitela
[ Slepota oboch oci - prosime priloit:
- celkové zhodnotenie zdravotného stavu od o3etrujiceho pediatra
- kopia prepustacej spravy z nemocnice alebo kdpia nélezu z odborného pracoviska, ktoré potvrdilo diagndzu
- kopie vysledkov odbornych ocnych vy3etreni
- pripadne dalsie dokumenty podla poziadaviek Poistitela
[ Hluchota oboch usi - prosime priloiit:
- celkové zhodnotenie zdravotného stavu od o3etrujuceho pediatra
- képia prepustacej spravy z nemocnice alebo kopia nalezu z odborného pracoviska, ktoré potvrdilo diagnézu
- képie vysledkov audiometrickych a zvukoprahovych testov, doplnkovych sluchovych vysetreni
- pripadne dalsie dokumenty podfa poZiadaviek Poistitela
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PREHLASENIE ZAKONNEHO ZASTUPCU MALOLETEHO POISTENEHO (vypliiuje zakonny zdstupca maloletého poisteného)

Meno a priezvisko zékonného zdstupcu Rodné ¢islo
N O ‘ L[]

Vztah k maloletému

Telefon E-mail

Cestne prehlasujem, ie som opravneny zastupovat a spravovat veci maloletého
A som si vedomy dosledkov, ak by som uviedol(a) v prehlaseni nepravdivé udaje.

Beriem na vedomie, ie Poistitel spraciva moje osobné Udaje uvedené v tomto oznameni na cel spravy a plnenia poistnej zmluvy v silade s Nariadenim Eurépskeho parlamentu
a Rady (EU) 2016,/679 7 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych osob pri spracivani osobnych ddajov a o volnom pohybe takychto dajov, ktorym sa zrusuje smernica 95/46/ES (vieo-
becné nariadenie o ochrane udajov) a zékonom ¢. 18/2018 1.z. o ochrane osobnych Gdajov a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov.

v Dia

podpis zakonného zastupcu

POKYNY K VYPLATE POISTNEHO PLNENIA (vypliiuje poistnik)
Poistné plnenie Ziadam poukazat’
[ naadresu PSC

| na ucet (IBAN) Nazov banky

‘ [ [ L 1 | ‘ [ [ ‘ L[] ‘ L[] ‘ L[]
[ éno Vyhlasujem, Ze som majitefom |[ nie Utet patri manielovi, manielke alebo blizkym osobam
uvedeného uétu uved'te vlastnika uétu a vztah

VYHLASENIA A SUHLAS NA SPRACOVANIE 0SOBNYCH UDAJOV

Vyhlasujem, Ze v3etky mnou uvadzané Gdaje su pravdivé a Gplné a som si vedomd/vedomy dasledkov neuplnych a nepravdivych odpovedi na rozsah povinnosti Poistitela plnit.
Poisteny/Poistené Dieta podpisom tohto dokumentu vyhlasuje, Ze 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
tradne overeny podpis osoby uplatiiujicej
narok na Poistné plnenie
Podpis overil (Meno, priezvisko) osobné cislo podpis poradcu SLSP
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