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Oznamenie o skode z poistenia kritickych chordb - SNEZIENKA

Pre urychlenie likvidacie je potrebné, aby ste odpovedali na vietky otézky ¢o najpresnejsie, najvystiznejSie a pravdivo. Spravne odpovede oznacte krizikom v
prislusnom Stvorceku a uvedte odpovede na doplnkové otazky. PriloZte vSetky dostupné doklady a lekarske spravy.

Meno a priezvisko Poistna zmluva ¢.

Ulica a €islo Tel. &islo
PSC / Mesto E-mail
Rodné Cislo

Cislo Getu

Datum diagnostikovania
ochorenia

Zamestnanie v ¢ase
ochorenia a popis
pracovnej ¢innosti

Charakteristika ochorenia

D D Datum: Prvé priznaky sa prejavili:

nie | ano Na akej asti tela (organ):

Bola Vam diagnostikovana rakovina /

abnormalne bunky uz v minulosti? u parovych orgéanov L/P:

Z akého dévodu:

El Datum:

PriloZte Citatelnu fotokopiu rozhodnutia o priznani invalidného déchodku zo Sociélnej poistovne (vratane
percentudineho urcenia poklesu schopnosti vykonévat zérobkovu ¢innost)

Bol Vam priznany invalidny d6chodok? EI
nie | &no

Udaje o oprévnenej osobe (len v pripade smrti poisteného)

Meno a Priezvisko Rodné ¢islo
Vztah k poistenému El manzel/ka EI surodenec EI rodic  [Jiny:

Kontaktna adresa

e-mail: tel.:

Vyhlasujem, Ze vSetky moje odpovede na pisomné otazky poistitela, ako aj vSetky udaje, ktoré som uviedol vtomto oznameni su pravdivé
a uplné azZe som si vedomy moznych désledkov v pripade zaml€ania zavaznych okolnosti alebo uvedenia nespravnych informacii.

Suhlasim s tym, aby poistitel zistoval a preSetroval mdj zdravotny stav u vSetkych lekarov, v zdravotnickych zariadeniach av zariadeniach
poskytujucich zdravotnu starostlivost, v ktorych som sa liecil alebo sa budem liecit.

Zbavujem povinnosti zachovavat mlcanlivost voci poistitelovi a splnomocriujem lekara, zdravotnicke zariadenie a zariadenia poskytujuce
zdravotnu starostlivost k vyhotoveniu lekarskych sprav, vypisov zo zdravotnej dokumentacie, ako aj k jej zapozicaniu za UcCelom S3etrenia
poistnych udalosti i na dobu po mojej smrti.

Prehlasenie poisteného: Pre ucely zistenia konfliktu zaujmov prehlasujem, Ze som:
a) vzamestnaneckom, ¢iinom obdobnom pracovnopravnom vztahu k spolo¢nosti Colonnade

Eléno Dnie
Déno Dnie
Déno Dnie

b) pribuznym (rodi¢, dieta, prarodic, vnuk, vnucka, sirodenec, manZzel/ka) zamestnanca spolo¢nosti Colonnade

c) finan¢nym sprostredkovatelom v zmysle osobitného zakona pre spolocnost Colonnade

Meno a priezvisko poisteného alebo opravneného zastupcu

Informacie ako spracivame osobné Gdaje najdete tu: www.colonnade.sk Cl 014 - 18/01


http://www.colonnade.sk/

LEKARSKA SPRAVA

MENO PACIENTA: ..ottt ettt bbbt sbes

DAtUM NATOAENIA: .ottt sttt sttt st se s seseneses

Diagnéza a podrobny
popis telesného
poskodenia
spbsobeného ochorenim

Sposob liecby

organov?

Datum: Meno lekéra:
Po?s?upllg p0|sFenalch|rL{rg|clfy zakrok D D Chirurgicky zakrok:
v sUvislosti s poistnym hlasenim? ) .
nie | &no
Zdravotnicke zariadenie:
Datum od: Datum do:
Hospitalizacia v stvislosti s chorobou D D
nie | 4no Zdravotnicke zariadenie:
Doliecenie v stvislosti s chorobou (PN) El El Datum od: Datum do:
nie | ano
Absolvovala poistena v priebehu Datum: Meno lekara:
jedného roka pted uzatvo'remmvpmstrjej D D Chirurgicky zakrok:
zmluvy preventivnu prehliadku Zenskych nie | 4no

Zdravotnicke zariadenie:

Bola poistenej diagnostikovana
rakovina / abnormélne bunky uz

[

EI Datum:

Prvé priznaky sa prejavili datum:

v minulosti? nie | ano Na akej casti tela:
Datum:
Boli vykonané vySetrenia na zistenie D D atu
rakoviny? . . .
viny nie | ano Akou metddou:
hyperkeratéza bazoceluldrne novotvary | dlaZdicobunkové novotvary melanémy
Bolo diagnostikované I:I |:|
Datum: Datum: Datum: Datum:
re-malign lokaln neinvazivn karcinbm in situ
Bol diagnostikovany P gny y y D

Nastala choroba v suvislosti s
virusom HIV alebo ochorenim AIDS?

[

D Specifikacia suvisu:

nie | AN0  patum diagnostikovania HIV alebo AIDS:
Predpokladate, Ze choroba zanecha D D V akom pravdepodobnom rozsahu:
trvalé nasledky? . .

nie | adno

Iné oznamy lekara:

vedomy(d) dosledku nepravdivych odpovedi.

Kontakt (tel., e-mail):

N&zov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

V pripade poZiadavky revizneho lekara poistovne, vyslovuje odborny lekar sthlas k Ucinnej spolupraci. V nutnych pripadoch prosime o spolupracu pri zapoZi¢ani RTG snimkov pre
potreby postidenia zdravotného stavu a okolnosti ochorenia odbornym lekarom poistovne.

Potvrdzujem, Ze Gdaje v LEKARSKE] SPRAVE stvisia s osobou uvedenou na opacnej strane formuldra Ozndmenia o $kode z poistenia kritickych chordb - SneZienka a som si

\

peciatka a podpis lekara

Informacie ako spracivame osobné Gdaje najdete tu: www.colonnade.sk

Cl 014 - 18/01


http://www.colonnade.sk/
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