Colonnade Insurance S.A. so sidlom Rue Jean Piret 1, L-2350 Luxemburg, Luxembursko,
zapisana v Obchodnom registri Luxemburg pod ¢. B 61605
konajuca prostrednictvom - -
Colonnade Insurance S.A., pobocka poistovne z iného ¢lenského Statu so sidlom SneZ|en ka
Moldavska cesta 8 B, 042 80 Kosice, ICO: 50 013 602,

zapisana v Obchodnom registri Okresného sudu Kosice |, oddiel Po, vlozka ¢.: 591/V

Oznamenie o $kode z poistenia kritickych choréb - SNEZIENKA

Pre urychlenie likviddcie je potrebné, aby ste odpovedali na vSetky otdzky ¢o najpresnejsie, najvystiznejie a pravdivo. Spravne odpovede oznacte krizikom v prislusnom
Stvoréeku a uvedte odpovede na doplnkové otazky. Prilozte vSetky dostupné doklady a lekarske spravy.

Meno poisteného Cislo Poistnej zmluvy
Bydlisko Tel. &islo

PSC / Mesto e-mail

(Obec)

Rodné ¢&islo Cislo Gétu pre poistné
poisteného plnenie

Datum diagnostikovania

ochorenia

Zamestnanie v ¢ase
ochorenia a popis pracovnej
¢innosti

Charakteristika ochorenia

Datum: Prvé priznaky sa prejavili:
Bola Vam diagnostikovana rakovina / E E Na akej &asti tela (orgén): u parovych organov L'/P:
abnormalne bunky uz v minulosti? .
nie | ano
Datum: Z akého dévodu:

Bol Vam priznany invalidny déchodok? E E
nie | ano - prjjozte gitatelnu fotokopiu rozhodnutia o priznani invalidného déchodku zo Socidlnej poistovne (vratane
percentualneho uréenia poklesu schopnosti vykonavat zarobkovu €innost)

Udaje 0 opravnenej 0sobe (len v pripade smrti poisteného)

Meno a Priezvisko Rodné ¢islo

Vztah k

poistendmu [ manzel’ka [ strodenec  [Jrodi¢  [iny:

Kontaktna adresa

e-mail: tel.:

Vyhlasujem, Ze vSetky moje odpovede na pisomné otdzky poistitela, ako aj vSetky Udaje, ktoré som uviedol v tomto ozndmeni su pravdivé a UpIné a ze som si
vedomy moznych désledkov v pripade zamlI€ania zavaznych okolnosti alebo uvedenia nespravnych informacii.

Svojim podpisom na tomto oznameni davam poistitelovi suhlas na spracuvanie osobnych tdajov o mojom zdravotnom stave, ktoré si uvedené v tomto oznameni,
vo vyhotoveniach lekarskych sprav, vypisoch zo zdravotnej dokumentécie a ktorych spracuvanie je nevyhnutné na ucely plnenia zmluvnych a zakonnych prav
a povinnosti poistitela, a to v suvislosti so Setrenim pric¢in vzniku poistnej udalosti a rozsahu povinnosti poistitela pinit. Uvedeny suhlas je platny na dobu Setrenia
poistnej udalosti a na dobu potrebnd na zabezpecenie plnenia prav a povinnosti poistitela v suvislosti s poskytnutim poistného plnenia v zmysle platnej
legislativy.

Suhlasim s tym, aby poistitel zistoval a preSetroval méj zdravotny stav u vSetkych lekarov, v zdravotnickych zariadeniach a v zariadeniach poskytujucich zdravotnu
starostlivost, v ktorych som sa lie€il alebo sa budem lieg¢it.

Zbavujem povinnosti zachovavat mi¢anlivost voci poistitelovi a splnomocriujem lekdra, zdravotnicke zariadenie a zariadenia poskytujlce zdravotnu starostlivost
k vyhotoveniu lekarskych sprav, vypisov zo zdravotnej dokumentécie, ako aj k jej zapozi€aniu za u¢elom Setrenia poistnych udalosti i na dobu po mojej smrti.

Pre ucely zistenia konfliktu zaujmov prehlasujem, Zze som:
a) v zamestnaneckom, ¢i inom obdobnom pracovnopravnom vztahu k spolo¢nosti Colonnade D ano D nie
b) pribuznym (rodi¢, dieta, prarodi¢, vnuk, vnucka, surodenec, manzel/ka) zamestnanca spolo¢nosti Colonnade E ano nie
c) finanénym sprostredkovatelom v zmysle osobitného zakona pre spoloénost Colonnade D ano D nie

Zaroven potvrdzujem, Ze mi boli poskytnuté Informécie o spracivani osobnych Udajov podla ¢lankov 13 a 14 nariadenia Eurdpskeho parlamentu a Rady 2016/679 o
ochrane fyzickych os6b pri spracivani osobnych Udajov a o volnom pohybe takychto Udajov, ktoré su pristupné aj na webovom sidle poistitela www.colonnade.sk.

Meno, podpis poisteného (opravnenej osoby)
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LEKARSKA SPRAVA

Datum narodenia: .........

Diagnéza a podrobny
popis telesného
poskodenia spésobeného
ochorenim

Spodsob liecby

Datum: Meno lekara:
PodstUpila poistena chirurgicky zakrok O g

v sUvislosti s poistnym hlasenim? Chirurgicky zakrok:

nie | ano . . .
Zdravotnicke zariadenie:

D D Datum od: Datum do:
Hospitalizacia v suvislosti s chorobou
nie | ano Zdravotnicke zariadenie:

Dolie¢enie v suvislosti s chorobou (PN) D D Datum od: Datum do:
nie | ano

| | Datum: Meno lekara:
Absolvovala poistena v priebehu jedného I:l I:l

roka pred uzatvorenim poistnej zmluvy
preventivnu prehliadku Zenskych organov? | nie | ano

Chirurgicky zakrok:

Zdravotnicke zariadenie:

Bola poistenej diagnostikovana I:l I:l Datum: Prvé priznaky sa prejavili datum:
rakovina / abnormalne bunky uz
v minulosti? nie | ano Na akej Casti tela:

Boli Vam vykonané vySetrenia na zistenie O g Datum:

iny?
rakoviny? nie | ano Akou metddou:
hyperkeratdza bazocelularne novotvary | dlazdicobunkové novotvary | melanémy
Bolo Vam diagnostikované |:| |:| |:| |:|
Datum: Datum: Datum: Datum:
o ) i pre-maligny lokalny neinvazivny karciném in situ
Bol Vam diagnostikovany
O | | O
I Specifikacia stvisu:
Nastala choroba v suvislosti s O g

. . "
virusom HIV alebo ochorenim AIDS? nie | ano Datum diagnostikovania HIV alebo AIDS:

Predpokladéte, Ze choroba zanechatrvalé | [] | [] V:akom pravdepodobnom rozsahu:

nasledky? . .
nie | ano

Iné oznamy lekara:

V pripade poZiadavky revizneho lekéra poistovne, vyslovuje odborny lekar stihlas k Ucinnej spolupréci. V nutnych pripadoch prosime o spolupracu pri zapoZzi¢ani RTG snimkov pre potreby
postdenia zdravotného stavu a okolnosti ochorenia odbormym lekarom poistovne.

Potvrdzujem, Ze Udaje v LEKARSKEJ SPRAVE stivisia s osobou uvedenou na opaénej strane formuldra Oznamenia o $kode z poistenia kritickych chordb - SneZienka a som si vedomy/(&)
désledku nepravdivych odpovedi.

Nézov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Kontakt (tel., e-mail):

Y diia peciatka a podpis lekara
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