“ c i G PAN NéN 1A CIG Pannénia Eletbiztositd Nyrt.
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CIG Pannénia Eletbiztosité Nyrt. Administrativne oddelenie

Hlasenie v pripade vyskytu poistnej udalosti

Cislo zmluvy: \ \ \ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

UDAJE POISTENEHO

Meno poisteného:

Rodné meno poisteného:

Rodné meno matky:

Miesto, datum narodenia: ‘ ‘ ‘

Adresa trvalého pobytu: ‘ ‘ ‘

Zamestnanie:

VYPLNIT V PRIPADE MALOLETEJ OSOBY, PRAVNE NESPOBILEJ ALEBO OSOBY S OBMEDZENOU PRAVNOU SPOSOBILOSTOU**

Meno opravnenej osoby:

Rodné meno:

Rodné meno matky:

Miesto, datum narodenia: ‘ ‘ ‘

PriloZte vyplnené vyhldsenie ,Vyhldsenie o zdkonnom zastupovani/opatrovnictve* alebo potvrdenie Uradu prdce, socidlnych veci a rodiny ohladom zdkonného
zdstupcu.

OSOBA UPLATNUJUCA SI NAROK NA POISTNE PLNENIE Vyhovujldce oznacte!

D Poisteny (v pripade sluzby pocas zivota!) D Zakonni dedici D Menovite oznaceni

OSOBA UPLATNUJUCA SI NAROK NA POISTNE PLNENIE

Meno:

Rodné meno: Rodné meno matky:

Miesto, datum narodenia: ‘ ‘ ‘

DIC: E-mailova adresa:*

Adresa trvalého pobytu:

Cislo identifika¢ného dokladu: .
(obciansky preukaz/cestovny Cislo dokladu o trvalom pobyte:
pas/vodi¢sky preukaz)

*Suhlasim, aby Poistoviia v suvislosti s posudenim sluzby posielala ozndmenia na e-mailovu adresu uvedené v hlaseni.

— 12,0, | =] | e | e
Podpis osoby uplatiujucej si Podpis zakonného zastupcu
narok na poistné plnenie osoby uplatnujicej si narok na
poistné plnenie / Opatrovnika* 9
2
Upozoriujeme vas, Ze toto hlasenie je 4-strannym formularom, hodnotit ho je mozné iba ak su k dispozicii vietky strany! =
Platnost: Od 3. decembra 2020 pozornu] vas. 2 ) Y uiar fthol “nel u K dispozicii vsetky strany S
o
Py - ~ o
Zakaznicka sluzba: postova adresa: 1300 Budapest, pf. 177, Madarsko S
e-mail: klientskyservis@cig.eu a



CIG PANNONIA

“ BIZTOSITO

Vyhlasenia tykajuce sa identifikacie osoby opravnenej na poistné plnenie

CIG Panndnia Eletbiztositd Nyrt.
www.cigslovensko.sk

K formularu priloZte képiu svojich osobnych dokladov (képiu obidvoch stran obé&ianskeho preukazu a képiu tej strany karty trvalého pobytu , ktora potvrdzuje trvaly pobyt).V tom
pripade, ak poistnik je pravnicka osoba alebo organizacia bez pravnej subjektivity, je povinny vyplnit a prilozit Identifikaény formular, Ziadame vas, aby ste Identifikaény formular
vyplnili pre osobu skutoéného poistnika / osobu platiacu poistné / a osobu skutoéného vlastnika a prilozili k navrhu. K Ziadosti ho priloZte spolu s vypisom z obchodného registra a

podpisovym vzorom, resp. képiami osobnych dokladov.

V pripade poistnika fyzickej osoby vas Ziadame o zodpovedanie nasledovnych otazok:

Dolu podpisana osoba uplatfujlca si narok na poistné plnenie vyhlasujem, ze:

1.) ako fyzicka osoba kondm vo vlastnom mene (tj. v mene seba samého) Déno Dnie

2.) ako splnomocnena osoba, osoba opravnena konat, zastupca konam v mene inej fyzickej osoby alebo akejkolvek Dnie Déno
pravnickej osoby, resp. organizacie bez pravnej subjektivity

3.) som politicky exponovana osoba, alebo som v rdmci roku pred zacatim opatreni na presvietenie klientov vykonaval
doélezitu verejnu funkciu, alebo som blizkym pribuznym takejto osoby alebo s takouto osobou mam blizky vztah, alebo Dnie Déno
skutocny vlastnik zmluvy patri do jednej z tychto troch kategorii

Pokial @no, uvedte uvedte kéd nizsie uvedenej kategorie:

3a hlava statu, predseda viady, minister, zastupca ministra, $tatny tajomnik, v Madarsku hlava statu, predseda vlady, minister a statny tajomnik,

3b | poslanec parlamentu alebo ¢len podobného zékonodarného organu, v Madarsku poslanec parlamentu, narodnostny hovorca,

3¢ | ¢len riadiaceho organu politickej strany, v Madarsku &len vediceho orgénu politickej strany, jej funkcionar,

3d | &len najvy3sieho stdu, Gstavného stidu alebo iného stidneho organu vy3sieho stupfa, proti rozhodnutiu ktorého sa nemozno odvolat, v Madarsku ¢len Ustavného stdu, odvolacieho stidu, Najvyssieho sudu,

3e | ¢&len dvora auditorov a rady centralnej banky, v Madarsku Predseda a podpredseda Narodného dvora auditorov, Elen Monetarnej rady a Elen Rady pre finanénd stabilitu,

3f

velvyslanec, chargé d'affaires, vysoko postaveny prislusnik ozbrojenych sil, v Madarsku veduci Ustredného organu organu ¢inného v trestnom konani a jeho zastupca, veduci
armadneho generdlneho stabu a zastupcovia vediceho armadneho generalneho stabu,

39

&len riadiaceho, dozorného alebo kontrolného organu podniku vo vaésinovom vlastnictve statu, v Madarsku konatel, ¢len riadiaceho organu disponujiceho riadiacou alebo kontrolnou
pravomocou v podniku vo vacsinovom vlastnictve statu,

3h | veduci, zastupca veduceho, ¢len riadiaceho orgédnu medzinarodnej organizacie.

4.) osoba platiaca poplatky zmluvy je totozna s mojou osobou Da’no Dnie

5.) mam zahrani¢nu adresu pobytu

Dnie D ano

6.) mam zahranic¢né statne obcianstvo

D nie D ano

O Poistni sumu ziadam v sulade s vy3gie uvedenymi uhradit na nasledujuci G&et finanénej institucie:

Nazov banky, v ktorej je Gcet vedeny:

Meno majitela uctu:

Cislo bankového uétu v HUF:

Cislo bankového Uctu v EUR:
(IBAN kod-cislo uctu):

SWIFT kéd

O Poistnd sumu Ziadam v sdlade s vyssie uvedenymi previest na nasledujicu poistni zmluvu CIG Pannénia:

Meno poistnika:

Cislo zmluvy:

Ucget zmluvy**:

** Rendszeres (1-es szammal kezd&dé szerzédésszam)/Eseti (5-6s szammal kezdédé szerzédésszam)/Szabad felhasznaldsu eseti (3-as szammal kezd6dé szerzédésszam)

Vyhotovené:-

Platnost: od 3. decembra 2020

Zakaznicka sluzba:

12,0

[mesiac derl

o |

Podpis osoby uplatiujucej si Podpis zakonného zastupcu
narok na poistné plnenie osoby uplatiujucej si narok na
poistné plnenie / Opatrovnika*

Upozornujeme vas, Ze toto hlasenie je 4-strannym formularom, hodnotit ho je mozné iba ak su k dispozicii vsetky strany!

postova adresa: 1300 Budapest, pf. 177, Madarsko
e-mail: klientskyservis@cig.eu

POOOONY1783/05
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I:l 2. ((Vlastné) pravo na déchodok:
Uvedte vybranu sluzbu:**

m Uplna D Jednorazova Ciasto¢na

|:|'I. Koniec platnosti/Dozitie

CIG Panndnia Eletbiztositd Nyrt.
www.cigslovensko.sk

Dl'JpIné l:lJednora'zové Ciastocna

POISTNA UDALOST

D 3. PosSkodenie zdravia (trvalé poskodenie funkcie)***
V pripade déchodkového poistenia uvedte vybranu sluzbu:**

I:l 4. Obavané/Kritické choroby I:l 5. Chirurgicky zakrok***

D 6. Nemocnic¢na starostlivost ***

D 7. Popalenina *** D 8. Praceneschopnost ***

D 9. Iné:

** Pokial vase zmluvné podmienky poskytuju takdto moznost!

D nie Uraz

** Uvedte pricinu poistnej udalosti:

I:l pracovny Uraz

D iny Uraz

Pokial ste pri 2. alebo 3. poistnej udalosti oznacili jednorazovu ¢iasto¢nu sluzbu, potom uvedte nasledovné informacie:

|:| na tarchu akumula¢nych jednotiek vytvorenych z pravidelného poplatku:

|| natarchu existujucich fondov aktiv ‘ | | ‘ | | ‘Ft/€**** ‘ podla fondov aktiv nasledujicim spésobom:
fond aktiv | | | | | | Fr/jexe
fond aktiv | | | FUErT
fond aktiv | | | | | | Ft/€x
Dna tarchu pripadovych jednotiek s déchodkovym ucelom:
| natarchu existujucich fondov aktiv | | | ‘Ft/ ‘ podla fondov aktiv nasledujicim spésobom:
fond aktiv | | | | | | Ft/€x
fond aktiv | | | | | | Fr/jexe*
fond aktiv | | | Fr/er
l:| na tarchu jednotiek tvorenych sumou prevedenou v ramci rozhodnutia o dani:
| natarchu existujtcich fondov aktiv | | | | ‘Ft/€**** ‘ podla fondov aktiv nasledujicim spésobom
fond aktiv | | | FUErT
fond aktiv | | | | | | Ft/exe*
fond aktiv | | | | | | Fr/ers

%/ stlade s menou zmluvy.

V pripade nehody uvedte nasledovné informacie:

Datum nehody: | | | ‘ | ‘ |

Bolo vykonané policajné opatrenie?: ‘

Detailny popis udalosti (ako sa stala, aké zranenie ste utrpeli, ktora Cast tela bola zranena):

Vasa momentalne zranena ¢ast tela bola uz v minulosti (v désledku choroby alebo nehody) zranena? l:lnie

D ano (Ziadame vas o priloZenie suvisiacej lekarskej dokumentacie)

V pripade choroby uvedte nasledovné informacie:

Né&zov choroby:

BNO kod:

Kedy bola choroba diagnostikovana? ‘

Mali ste uz v minulosti podobny druh choroby? l:léno Dnie

Ak ano, kedy?Detailny popis udalosti (aké ste mali tazkosti, kedy ste si vS§imli priznaky, kedy ste prvykrat navstivili lekara, ktorého lekara):

Vyhlasenie osoby uplatiujucej si ndrok na poistné plnenie (ak je zaroven poistenym alebo dedicom poisteného) Podpisany vyhlasujem, Ze Udaje, ktoré som uviedol v tomto formulari hlasenia su
pravdivé.Beriem na vedomie, Ze poistoviia mdze v zaujme plnenia sluzby poziadat o dalsSie dokumenty a Gdaje, ktoré nie st uvedené v tomto hlaseni.Suhlasim stym, aby poistovia spracuvala

Udaje sUvisiace so zdravotnym stavom poisteného a tieto Udaje odovzdala sprostredkovatelovi.Beriem na vedomie, Ze osobu sprostredkovatelov, ich identifikacné Gdaje, resp. okruh Udajov, ktoré

sU im odovzdané a nimi vykonavané operacie spristupnuje poistovia na svojej webovej stranke.Tymto svojim vyhlasenim oslobodzujem od povinnosti uchovania lekarskeho tajomstva tie osoby,
ktoré spraclvaju zdravotné Udaje poisteného na zaklade povolenia v zmysle pravnych predpisov alebo zmluvy, najma osetrujliceho lekara (vratane praktického aj odborného lekara), odbornika,

poskytovatela zdravotnej starostlivosti alebo institlciu, statne zdravotné organy, zachrannu sluzbu oslobodzujem od uchovéavania lekarskeho tajomstva.Zaroven suhlasim s tym, aby véetky tieto
osoby odovzdali poistovni a sprostredkovatelovi na Ucely dalSieho spractivania osobné Udaje poisteného tykajlce sa zdravotného stavu poisteného alebo Udaje, ktoré sa dozvedeli pocas

poskytovania zdravotnej starostlivosti a zdravotné Gdaje patriace do osobitnej kategdrie osobnych Gdajov. Vyhlasujem, Ze pokial je poisteny maloletad osoba, potom sa mdj suihlas a oslobodenie od

uchovavania tajomstva ako zakonného zastupcu poisteného, vztahuje aj na maloletého. Beriem na vedomie, Ze v pripade nesuhlasu so spracovanim osobnych Udajov poistoviia nemdéze plnit
svoju sluzbu.Vyhlasenie osoby uplatiujlcej si ndrok na poistné plnenie (ak nie je poistenym alebo dedicom poisteného) Beriem na vedomie, Ze pre plnenie poistovne je potrebné vyhlasenie

poisteného alebo (v pripade smrti poisteného) jeho dedic¢a na zédklade predchadzajuceho bodu a ako osoba uplatiiujica si narok na poistné plnenie sa zavazujem toto vyhlasenie bezodkladne

zaobstarat a dorucit ho poistovni. V pripade, ak neexistuje suhlas so spracovanim osobnych Gdajom, neexistuje ani povinnost Poistovne plnit sluzbu.

Imesiac

(2,0, |

o |
Vyhotovené:- |

den

Platnost: od 3. decembra 2020

Zakaznicka sluzba:

Podpis osoby uplatnhujucej si
narok na poistné plnenie

e-mail: klientskyservis@cig.eu

postova adresa: 1300 Budapest, pf. 177, Madarsko

Podpis zédkonného zastupcu
osoby uplatiujucej si narok na

poistné plnenie / Opatrovnika*

Upozornujeme vas, Ze toto hlasenie je 4-strannym formuldrom, hodnotit ho je mozné iba ak su k dispozicii vetky strany!

POOOONY1783/05
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Informacie o najobvyklejSich dokladoch, ktoré je potrebné predlozit v pripade jednotlivych poistnych udalosti

Poistna udalost

exe

Najobvyklejsie doklady, ktoré je potrebné predlozit v suvislosti s poistnou udalostou

V pripade kaZdej poistnej udalosti predloZzte képiu platného identifikaéného dokladu osoby uplatiujlcej si poistné plnenie (napr. képia obé&ianskeho
preukazu, alebo vodi¢ského preukazu alebo cestovného pasu a dokladu o trvalom pobyte)

1. Ukonéenie platnosti/Dozitie

doklad potvrdzujuci, Ze poisteny je nazive, tj. Kopia platnych identifikacnych dokladov poisteného(nych) (napr.
Koépia obcianskeho preukazu alebo vodi¢ského preukazu alebo cestovného pasu a dokladu o trvalom pobyte).

2. Ziskanie (vlastného) prava na déchodok

Képia rozhodnutia orgdnu déchodkového zabezpecenia o nadobudnuti prava na déchodok

3. Poskodenie zdravia (Trvalé poskodenie funkcie)

koépie dokumentov a rozhodnuti vydanych a predloZenych organu, ktory je opravneny stanovit pokles
schopnosti vykonavat zarobkovu ¢innost, kopia dokumentov prvého lekarskeho oSetrenia, zaverecna sprava
nemocnice, vsetky lekarske dokumenty od prvého oSetrenia az po nahlasenie poziadavky, vyhlasenie lekara,
vysledky histologického vysetrenia, ambulantna karta

4, Obavana/Kriticka choroba

dokumenty pre danu chorobu definované v Specidlnych podmienkach suvisiaceho produktu

5. Chirurgicky zakrok

kopia vsetkych lekarskych dokumentov tykajucich sa stavu oddvodnujuceho chirurgicky zékrok a
zaverecnej spravy WHO koéd chirurgického zakroku

6. Nemocnic¢na starostlivost

kopia dokumentov o prvom lekarskom oSetreni, zaverecnd spava nemocnice, vietky lekarske dokumenty
od prvého osetrenia aZz po nahldsenie poziadavky, overend koépia potvrdenia o praceneschopnosti,
potvrdenie zamestnavatela o pracovnom pomere, zapisnica o pracovnom Uraze

7. Popalenina

kopia dokumentov o lekdrskom oSetreni, zaverecnd spdva nemocnice, vietky lekarske dokumenty od
prvého osetrenia az po nahlasenie poziadavky, potvrdenie zamestndvatela o pracovnom pomere, zapisnica
o pracovnom Uraze

8. Praceneschopnost

kopia dokladov lekarskeho oSetrenia, zaverecna sprava nemocnice, vsetky lekarske dokumenty od prvého
oSetrenia az po hlasenie poziadavky, posudenie praceneschopnosti a kdpia Uradného dokladu vystaveného
lekdrom opravnenym na jej posudenia, nemocnicou

9.1né

dokumenty definované v pripade danej udalosti v Specialnych podmienkach prislusného produktu

Okrem vyssie uvedeného by sme vas chceli upozornit, Ze na zaklade bodu ,Dokumenty potrebné na plnenie poistovne” Vieobecnych podmienok Zivotného poistenia méze
byt potrebné zaslanie dalsich dokumentov.

Upozornujeme vas, ze ak suma sluzieb, ktord sa ma vyplatit presahuje 4 500 000 HUF alebo ekvivalentnd sumu v cudzej mene, potom je potrebna identifikacia osoby
opravnenej na platbu v zmysle ustanoveni pravneho predpisu o predchadzani prania Spinavych penazi a financovania terorizmu.

Pokial je predkladany dokument v cudzom jazyku, ziadame vés aj o predloZzenie madarského prekladu dokumentu.

Oznamujeme vam, ze naklady suvisiace so zaobstaranim dokumentov uvedenych v zozname dokumentov, o ktoré je mozné poziadat, znasa osoba.

Vyhotovené:-

Platnost: od 3. decembra 2020

Zakaznicka sluzba:

12,0

o |

fmesiac]| den

Podpis osoby uplatiujicej si Podpis zakonného zastupcu
narok na poistné plnenie osoby uplatnujicej si narok na
poistné plnenie / Opatrovnika*

Upozornujeme vas, Ze toto hlasenie je 4-strannym formuldrom, hodnotit ho je mozné iba ak su k dispozicii vetky strany!

postova adresa: 1300 Budapest, pf. 177, Madarsko
e-mail: klientskyservis@cig.eu

POOOONY1783/05
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