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Vyplni osoba uplat Aujdca si narok na Poistné plnenie
( Poistené die ta a v €ase do jeho plnoletosti jeho Zakonny zastupca ).

Poisteny —
Poistené Poistka ¢islo
dieta

Kde sa nachadza kompletn& lekarska dokumentacia ( zdravotnéa karta ) Poisteného dietata?
Meno oSetrujuceho ( obvodného ) pediatra a adresa ambulancie:

Kde bolo zavazné ochorenie diagnostikované / sledované / lieCené?
Meno odborného lekara ( Specialistu ) a adresa Specializovaného pracoviska:

Prosime vyplnit v pripade transplantacie organu / ochorenia HIV po transfizii.
Kde bola operacia vykonana? / Kde bola podana transflzia krvného preparatu?
Meno lekara a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Spolu s tla éivom Oznadmenie o Poistnej udalosti je potrebné doru €it’ i podklady uvedené pri jednotlivych
Zavaznych ochoreniach.

VSetky kopie musia by t opatrené origindlom pe €iatky a podpisu oSetrujiceho lekara a zdravotnickeh o]
zariadenia.

Zoznam Zavaznych ochoreni ( prosime vyzna €it ochorenie, na ktoré sa vz tahuje uplat fnovanie si
naroku na poistné plnenie ):

[] Rakovina
Prosime prilozit
- celkové zhodnotenie zdravotného stavu od oSetrujlceho pediatra
- képia prepustacej spravy z nemocnice alebo képia nalezu z odborného pracoviska, ktoré potvrdilo diagnézu
- képia presného histologického nalezu s uvedenym datumom vySetrenia a ¢islom preparatu
- pripadne dalSie dokumenty podla poZiadaviek poistitela

[] cChronicka kardialna insuficiencia
Prosime prilozit:
- celkové zhodnotenie zdravotného stavu od oSetrujlceho pediatra
- képia prepustacej spravy z nemocnice alebo képia nalezu z odborného pracoviska, ktoré potvrdilo diagnézu
- képie vysledkov odbornych kardiologickych vySetreni ( EKG, ECHO, invazivne vySetrenia )
- pripadne dalSie dokumenty podla poZiadaviek poistitela




] Chronickéa respira &na insuficiencia
Prosime prilozit:
- celkové zhodnotenie zdravotného stavu od oSetrujuceho pediatra
- képia prepustacej spravy z nemocnice alebo kdpia nalezu z odborného pracoviska, ktoré potvrdilo diagn6zu
- kopie vysledkov odbornych pneumologickych vySetreni ( spirometrické vySetrenie, analyza krvnych plynov,
potvrdenie trvalej kyslikovej terapie )
- pripadne dalSie dokumenty podla poziadaviek poistitela

[] Chronicka renalna insuficiencia
Prosime prilozit:
- celkové zhodnotenie zdravotného stavu od oSetrujuceho pediatra
- képia prepustacej spravy z nemocnice alebo kdpia nalezu z odborného pracoviska, ktoré potvrdilo diagn6zu
- kopie vysledkov odbornych nefrologickych vySetreni ( USG, biopsia, Clearance creatinin, krvné testy )
- pripadne dalSie dokumenty podlia poZiadaviek poistitela

[] Transplantacia Zivotne délezitych organov
Prosime priloZit
- celkové zhodnotenie zdravotného stavu od oSetrujiceho pediatra
- képie odbornych lekarskych nalezov, na zaklade ktorych bola transplantécia indikovana
- képia spravy z odborného pracoviska, kde bola transplantacia vykonana (s uvedenim datumu operacie)
- pripadne dalSie dokumenty podla poziadaviek poistitela

[] Paraplégia, tetraplégia
Prosime prilozit:
- celkové zhodnotenie zdravotného stavu od oSetrujuceho pediatra
- képia prepustacej spravy z nemocnice alebo kdpia nalezu z odborného pracoviska, ktoré potvrdilo diagn6zu
- kopie vysledkov odbornych neurologickych vySetreni
- pripadne dalSie dokumenty podfa poziadaviek poistitela

[l Ochorenie HIV po transfuzii krvi
Prosime prilozit:
- celkové zhodnotenie zdravotného stavu od oSetrujuceho pediatra
- stanovisko oficiélne registrovaného pracoviska na tizemi EU, ktoré podalo infikovany krvny preparéat
- pozitivny vysledok vySetrenia protilatok HIV do 6 mesiacov po podani krvného preparatu
- pripadne dalSie dokumenty podla poziadaviek poistitela

[] Slepota oboch o &i
Prosime prilozit:
- celkové zhodnotenie zdravotného stavu od oSetrujuceho pediatra
- képia prepustacej spravy z nemocnice alebo képia nalezu z odborného pracoviska, ktoré potvrdilo diagn6zu
- képie vysledkov odbornych o¢nych vySetreni
- pripadne dalSie dokumenty podlia poZiadaviek poistitela

[] Hluchota oboch usi
Prosime prilozit:
- celkové zhodnotenie zdravotného stavu od oSetrujuceho pediatra
- képia prepustacej spravy z nemocnice alebo kdpia nalezu z odborného pracoviska, ktoré potvrdilo diagn6zu
- képie vysledkov audiometrickych a zvukoprahovych testov, doplnkovych sluchovych vySetreni
- pripadne dalSie dokumenty podlia poZiadaviek poistitela

Osoba uplat Rujuca si narok na Poistné plnenie:

(uvedte meno a priezvisko, rodné &islo, adresu
trvalého pobytu, telefénne &islo)
Poistné plnenie ziadam vyplati t' na €islo G étu:

(uvedte ¢islo uctu, kod banky, pripadne Specificky
symbol)

Vyhlasujem, Ze vSetky mnou uvadzané Udaje sU pravdivé a Uplné asom si vedoméa/vedomy dosledkov nelplnych
a nepravdivych odpovedi na rozsah povinnosti Poistitela pinit.

Poistnik/Poisteny podpisom tohto dokumentu vyhlasuje, Ze si je vedomy skuto¢nosti, Zze tento dokument sa povaZuje za
doru¢eny do Poistovne Slovenskej sporitelne, a.s. Vienna Insurance Group aZz momentom jeho realneho dorucenia na
adresu sidla Poistovne Slovenskej sporitelne, a.s. Vienna Insurance Group, ktoré zabezpecuje tretia osoba.

Miesto datum

notarom/matrikou overeny podpis osoby
uplatfiujlcej narok na Poistné plnenie



