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SUHLAS OSETROVANEHO SO SPRACOVANIM UDAJOV O ZDRAVOTNOM STAVE
NA UCELY SETRENIA POISTNEJ UDALOSTI A VYPLATY POISTNEHO PLNENIA
D

Osetrovany (chory clen rodiny)

Meno a priezvisko Rodné ¢islo
[ J ]
Bydlisko

)

Tymto udelujem suhlas, aby si poistovna vyziadala potrebnud zdravotnd dokumentaciu o mojom lieceni a zdravotnom stave pre potreby Setrenia poistnej udalosti.
Tento sUhlas udelujem na dobu vybavovania poistnej udalosti, max. po dobu trvania premi¢acej doby narokov vyplyvajlcich z poistnej udalosti. Splnomocriujem
lekara a zdravotnicke zariadenie k vyhotoveniu lekarskych sprav, vypisu zo zdravotnej dokumentéacie alebo k jej zapoZic¢aniu. Zbavujem micanlivosti prislusného
lekara a zdravotnicke zariadenia, aby poistovni na jej Ziadost’ poskytli pozadované informacie v rozsahu, v akom st povinni ich poskytovat pacientovi.

Beriem na vedomie, Ze odvolanim tohto suhlasu poistovia prestane spracovavat’ moje osobné Gdaje oSetrovaného, v dosledku ¢oho sa dalej nemdze vykonavat
vySetrovanie Skodovej respektive poistnej udalosti a ani poskytovat poistné plnenie.

V pripade oSetrovanej neplnoletej osoby, vyplni zakonny zastupca

Meno a priezvisko zdkonného zéstupcu Datum narodenia
Bydlisko

Podpis oSetrovaného/zékonného zéastupcu
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