
 

 
POISŤOVŇA CARDIF SLOVAKIA, A.S. 
BBC V., Plynárenská 7/C,  821 09  Bratislava , tel.: 421-2-5824 0011, fax:  421-2-5824 0018, http://www.cardif.sk, IČO: 36 53 49 78, IČDPH: SK2021475885  
Zap. v OR OS Bratislava I, odd. Sa, vl. č. 2547/B, bankové spojenie: Slovenská sporiteľňa, a.s., Bratislava, číslo účtu: 017 275 3930/0900 

 

                  OZNÁMENIE  POISTNEJ  UDALOSTI č. 
                              „FINANČNÁ STRATA V DÔSLEDKU ZNEUŽITIA PK – PRÁVNICKÉ OSOBY“ 
 

Vyplňte prosím nižšie uvedené údaje: 
 

Údaje o poistenom (držiteľovi karty): 
 
Meno a priezvisko, tel. číslo:  .......................................................................................................  Rodné číslo................................................ 
Kontaktná adresa: ............................................................................................................................................................................................. 
 

Údaje o majiteľovi účtu: 
 
Obchodné meno, tel. číslo:  ...................................................................................................................  IČO.................................................. 
Adresa sídla: .................................................................................................................................................................................................... 
 
Údaje o poistnej udalosti: 
 
K poistnej udalosti došlo v dôsledku: � straty platobnej karty    � odcudzenia platobnej karty  � iná príčina, aká ........................................ 
 
K poistnej udalosti došlo:                   � v Slovenskej republike  � v zahraničí 
 
Číslo platobnej karty/číslo účtu 1):                         Celková výška neoprávnených                       Dátum a čas blokácie 
                                                                              transakcií:                                                        platobnej karty: 
 
.....................................................            .................................. €                     ............................................... 
 
.....................................................            .................................. €                     ............................................... 
 
.....................................................            .................................. €                     ............................................... 
 
1)V prípade ak nie je dostupný údaj o čísle platobnej karty, uveďte prosím číslo účtu, ku ktorému je platobná karta vydaná. 
 
Stručný popis poistnej udalosti (za akých okolností k nej došlo): 
.......................................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................... 
 
Svojim podpisom čestne prehlasujem, že spolu so stratenou/odcudzenou platobnou kartou nedošlo / došlo k strate/odcudzeniu PIN kódu 
k danej platobnej karte a zároveň prehlasujem, že som sa oboznámil a súhlasím s obsahom a podmienkami poistenia platobných kariet 
vydaných na moje meno na základe uzatvorenej rámcovej zmluvy o poistení a s Všeobecnými poistnými podmienkami pre poistenie finančnej 
straty v dôsledku zneužitia platobnej karty v prípade straty alebo odcudzenia platobnej karty vydávanej VÚB, a.s.. Ďalej prehlasujem, že mnou 
vyššie uvedené informácie sú úplné a pravdivé a súhlasím so zisťovaním a preskúmavaním ďalších skutočností týkajúcich sa poistnej 
udalosti. Svojim podpisom zároveň dávam súhlas Poisťovni Cardif Slovakia, a.s. na spracovanie mojich osobných údajov v zmysle zákona č. 
428/2002 Z.z., o ochrane osobných údajov v platnom znení, a to za účelom poistenia (resp. likvidácie poistných udalostí) na dobu nevyhnutne 
potrebnú pre poistenie, najdlhšie však do doby vysporiadania práv a záväzkov zmluvných strán z poistenia. 
 
Dátum:    ..............................                                                               Podpis poisteného:  ........................................... 
 
Tento vyplnený formulár prosím zašlite na adresu Poisťovne Cardif Slovakia, a.s. spolu s nasledujúcimi dokumentmi: 
 

� kópiu policajného dokladu o oznámení o odcudzení platobnej karty  
� kópiu trestného oznámenia prijatého orgánmi činnými v trestnom konaní v prípade straty alebo odcudzenia platobnej karty a jej 

následného zneužitia 
� kópiu výpisu z účtu s vyznačením neoprávnených transakcií 
 

V prípade, že k poistnej udalosti došlo v zahraničí, je poistený povinný poisťovni doložiť kópiu dokladu o oznámení udalosti s úradným 
prekladom do slovenského jazyka. 

 


