KOMUNALNA Cislo poistnej udalosti — vypliiuje poistoviia

poistovia

VIENNA INSURANCE GROUP
OZNAMENIE O VZNIKU POISTNEJ UDALOSTI Z PRIPOISTENIA VAZNYCH CHOROB

Narok na plnenie vznika v pripade poistnej udalosti, ktorou sa v pripoisteni vaznych chordb rozumie ochorenie poisteného aspoii na jednu z vaznych chordb uvedenych v poistnych
podmienkach, ktora bola prvy krat zistena pocas trvania pripoistenia a diagnosticky potvrdena odbornym lekiarom zdravotnickeho zariadenia, v ktorom bol poisteny vySetreny alebo
transplanticia niektorého z telesnych organov poisteného uvedenych v poistnych podmienkch. Za datum vzniku poistnej udalosti sa povaZuje dei, v ktorom bola odbornym lekarom
stanovena diagnéza vaznej choroby alebo vykonana tr 1 ého organu p Narok na poistné plnenie vznika len za prvi poistni udalost’. Vyplnené a lekarom
potvrdené tlativo, vratane lekarskej spravy z vySetrenia, ktorym bola vaZna choroba diagnostikovana, zaSlite na adresu: KOMUNALNA poist'oviia, a.s. Vienna Insurance Group, odd-
elenie likvidacie PU PO, Stefanikova 17, 811 05 Bratislava. V pripade, Ze Giraz vySetrovala policia priloZenim (zaslanim) képie spravy z jej vySetrovania, ak ju mate k dispozicii, moze-
te vybavovanie poistnej udalosti urychlit’. Ak ste boli v ddsledku vaZnej choroby hospitalizovany, priloZte k tlacivu aj fotoképiu prepust'acej spravy z hospitalizacie, resp. hospitalizacii.
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Udaje o poistenej osobe — vyplituje poisteny

Udaje o vaznej chorobe - vypliiuje poisteny

Dg. a stadium vazneho ochorenia, v pripade transplantacie uviest’ telesny organ, ktory bol transplantovany ...

Datum diagnostikovania vaznej choroby odbornym lekarom alebo vykonania transplantacie teleSného Organu ...........coeoveveriririeicininieinirc e

Diagnostikécia, resp. transplantacia vykonana v zdravotnickom zariadeni — adresa

Kedy, kde a ako ste sa bezprostredne po zisteni vaznej choroby, resp. po transplantacii telesn¢ho organu liecili ? Uved’te presnu dobu (od kedy do kedy), nazvy

a adresy zdravotnickych zariadeni, mena lekarov a spdsob liecenia (operacie, dialyZy @ PO.) ..c.cocouvueiririeiinieiieiir ettt
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Vysetrovala traz policia?  nie ano Adresa policie?
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Cestne prehlasujem, e som opravneny zastupovat’ a spravovat’ veci Maloleteho ............coo..ovvorveeeriieeeeeeeeeeeeeeseeeseeee e a som si vedomy dosledkov,

ak by som uviedol(a) v prehlaseni nepravdivé udaje. V zmysle zdkona o ochrane osobnych udajov sthlasim, aby poistoviia moje vyssie uvedené osobné udaje
spracovavala v rdmci svojej ¢innosti v poistovnictve po dobu nevyhnutni pre zabezpecenie vykonu prav a plnenie povinnosti vyplyvajucich z poistnej zmluvy
a poskytovala tieto udaje do inych Statov, pokial’ to bude potrebné pre zabezpecenie vykonu prav a plnenie povinnosti z poistnej zmluvy, pri poradenskej
¢innosti v oblasti poist'ovnictva, ako aj ostatnym subjektom podnikajiicim v poistovnictve a zdruzeniam tychto subjektov.

podpis ZAKONNENO ZASTUPCU .....cueevieeiieieeriesieiee ettt s

Pokyny k vyplate poistného plnenia - vypliiuje poisteny

Poistné plnenie ziadam poukézat’:
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Prehlasujem, Ze som odpovedal pravdivo, tiplne a uvedené tidaje zodpovedaju skutoénosti. Stihlasim, aby KOMUNALNA poistoviia, a. s. Vienna Insurance Group podl'a potreby zistovala
moj zdravotny stav. Tymto opraviiujem kazdého lekéra i Socialnu poistoviiu, aby poskytli poistovni informacie, zdravotnii dokumentaciu, tykajiicu sa liecenia choroby, Grazu, resp. zdravot-
ného stavu. V zmysle zdkona o ochrane osobnych tdajov suhlasim, aby poist'oviia moje osobné udaje ziskané v stvislosti s poistnou zmluvou, vratane udajov o zdravotnom stave, spracovavala
v ramci svojej ¢innosti v poistovnictve po dobu nevyhnutnu pre zabezpecenie vykonu prav a plnenie povinnosti vyplyvajacich z poistnej zmluvy a poskytovala tieto Gidaje do inych §tatov,
pokial’ to bude potrebné pre zabezpecenie vykonu prav a plnenie povinnosti z poistnej zmluvy, pri poradenskej ¢innosti v oblasti poistovnictva, ako aj ostatnym subjektom podnikajicim
v poistovnictve a zdruzeniam tychto subjektov.

Vzhl'adom na druh poistenia, ziadam oSetrujuceho lekara o uvedenie presnej diagnozy vaznej choroby na druhej strane oznamenia a to aj v pripade, ze pojde o diagnozu, ktora sa zvycajne
pacientom v plnom rozsahu neoznamuje.

podpis poisteného (resp. zak. zastupcu poisteného)
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Sprava oSetrujuceho lekara o vaznej chorobe, resp. transplantéacii telesnych organoeistenej osoby uvedenej na prednej strane oznamenia

oSetroval poisteného uvedeného na prednej strane oznamenia a diagnostikoval ochorenie, resp. vykonal transplantaciu telesného organu
vypracoval spravu o vaznej chorobe, resp. transplantacii telesnych organov na zaklade zdravotnej dokumértaaiechlieenia poisteného uvedenél
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Bol poisteny hospitalizovany? Od ................... dO i [0 [T PSPV PU R UPROTRTPPRN
Kedy boli zistené prvé priznaky, resp. od kedy sa menovafiynheochorenie, ktoré s vySSie uvedenou vadznou chorobou SUVIST............cccceeveeniiniiecninens
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V akych zdrav. zariadeniach sa poisteny po diagnostikovani vaznej choroby, resp. po transplantacii telesnéhoilergivedtiienazov, adresu a meno
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Doslo k vzniku vazneho ochorenia, resp. transplantacii telesného organu nasledkom Grazui@ ano Podrobny popis telesného poskod
spdsobeného Urazom, diagndza vlastného zranenia (SIOVENSKY -latiNSKY) 2 .....oiiiiiiiiiee ettt
DoSlo k Urazu pod vplyvom alkoholu? nie ano Aké priznaky opilosti DOI ZISLENE? ..........ooiiiii i

......................................................................................................................................................................................... v krvi zistené %o alkoholu .....
Doslo k Urazu pod vplyvom omamnyei toxickych latok, drog?  nie ANO AKYCN? oottt e nare e e

Giatka zdraveenickeho zariadenia a podpis
oSetrujiceho lekara





