Cislo poistnej udalosti — vyfalije pois'ovia

KOMUNALNA ,

poistovia

VIENNA INSURANCE GROUP .
OZNAMENIE O UMRTI POISTENEHO

Oznamenie vypfiuje opravnena osoba na poistné plnenie pri mrti peteného, ktord poistnik uril v poistnej zmluve, resp. osoba pdth § 817 OHl.
zékonnika (ak poistnik v zmluve opravnenu osobu newil). Ak je opravnenych osob na plnenie za Gmrtie wc, vydiia sa i zadna strana oznamenia.
Za maloletl opravnend osobu vypiuje tladivo jej zakonny zéastupca. K vyplnenému oznameniurgozte kopiu listu o prehliadke mitveho a amrtny
list . V pripade, Ze Umrtie preSetrovala policia piloZzenim (zaslanim) képie spravy z jej vySetrovaai ak ju uz mate k dispozicii, méZete vybavovanie
poistnej udalosti urychlit. Uvedené doklady zaSlite na adresu: Komunélna pdlsviia, a.s. Vienna Insurance Group, oddelenie likvidaei PU PO,
ul. V.Clementisa 10, 821 02 Bratislava.

Udaje o poistenom a poistnej udalosti

Vypliite iba pri Gmrti nasledkom drazu!

Datum Grazu ...........ccceeeeee. hodina Urazu..... MIESIO UFAZU ........oiiiiiiiiiici et sr et e e s s ee e e n s e nne e e
Popis Urazového deja (OKOINOSTE VZNIKU UFAZU)........couiiiiiiitie ittt ettt teeaatee e st e tee s et e sbe e bt abte e bt e ssee e aeeaasssaeeamteeebe e s be e s e e s be e bt ansbe e b enmnassaesbeesneansenas

Doslo k Urazu pri dopravnej nehode? nie ano Bol poistenyase nehody vodom?  nie ano SPZ

VySetrovala Uraz policia ? nie ANO AATESA POIICIE ...ttt ettt ettt bttt e et e e eh e me et s ee s beebeaasbeeabeeasbeebeeanbeeabeaameaaneenbeeabbeeneeeaseanteean

Iba pri poisteni oséb prepravovanych motorovym vozilom - druh, tovar. zn&ka vozidla ..............ccceeeivieiiiiiieieescne e SPZ e
CISI0 MOLOTA ..ot e peet sedadiel ..., {®b prepravovanych osébdase Urazu ...........ccceeveenen.
Meno, adresa vIastnika MOLOrOVENO VOZIAIA . .oarmw.veeieiriiieiieie ettt et st se e e st es e s et et se e es e an e r e s e e en e eresae e e e ene e e s eneenns

Meno, adresa VOUR MOLOr. VOZIOIA MASE UFAZU .............ccceuueeeiiueeeeessesosmm e+ eateeeenaeeesaseseaasseeeasstes e snaaanssesansesesansssesasseeeasstesensseseesssanannsesassesessstesenssesessnnen

Cislo poistne] ZMIUVY (Z POISEKY) .......ccvvemrererrererereieseeseeeresenes s Meno, EHESKO POISTENEN0 .......oiiviiiiiiiie e e
rOANEGISIO ..o Lo Lo (=TT TSP U OSSP PP RSP USPPRUPPPPTOY .
................................................................................................................................................................................................................. 2T
Datum Umrtia poiSteného ............cccc.e. v idma Gmrtia Uraz choroba

Adresa lekéara, zdrav. zariadenia, kde je uloZzemdpketna zdravotna dokUmMENtACia POISLENENO weeeemerevveeieieiiie ettt .

Opravnena osoba na plnenie pri imrti poistenéh@k méa na pinenie pri timrti narok viac opravnenysbb, vypiite aj zadnu stranu tlaa)

PrIEZVISKO @ IMEINO ....eiiiiiiie ettt teete ettt ettt ettt et e et e e e be e seeaame e s b e e esbe e ebseenbeesbeeanbeeebseenbeeasbnamnanseeans rOAN@ISIO ....veeeiiiiiiiieee e
Vzt'ah K POIStENEMU ......ooiiiiiiiiiicnii et e Yo [ (=TS LTSS PSP P TP VRPTPPRRUPPOPRIN
................................................................................................................................................... PE o B e
Poistné plnenie ziadam poukéza

NA EBELEISIO .oovvviiie e kod banky ........ccoeeeiiiiennn.

LEE =T (=TT PP PP PP U PP PP PP PP PPRPPT

ak by som uviedol(a) v prehlaseni nepravdivé Ud®jemysle zakona o ochrane Gdajov suhlasim, abg’@aia moje vySSie uvedené osobné Ud
spracovavala v rdmci svojéjnnosti v poisovnictve po dobu nevyhnutnl pre zab&gmée vykonu prav a plnenie povinnosti vyplyvajacichoistnej zmluvy
a poskytovala tieto Udaje do inych Statov, pbkia bude potrebné pre zabegpeie vykonu prav a plnenie povinnosti z poistrrejurry, pri poradenske
ginnosti v oblasti poi®vnictva, ako aj ostatnym subjektom podnikajlcipoig’ovnictve a zdruZzeniam tychto subjektov.

V [o 1% TR podpis ZAKONNENO ZASTUPCU .-.....veeiiiiiieiiee e

Potvrdenie zamestnavatka alebo organizéacie, ktora dojednala poistenie v pspech poisteného

Nazov a adresa zamestnavate

V zmysle poistnej zmluvy doslo k Urazu pri poistetienosti pracovnej MIMOPFACOVINE] ..eeiiiiieieeettie et e mmem ettt e et b e e e bt e e s sieeeeabeeesesbeesennneannes

Vyska poistnej sumy za Umrtie .............c.eeceeeeeen.

Meno a priezvisko ZAKONNENO ZASTUPCU .......ccreecriiiiiiiiie ittt et sreeneas FOANEISIO ..o
Vzt£ah K MalOIBtEMIU ....c..eiiiiiiiiei e ene e BAOPrace ...cocoeveeeeiiee e BAOMOV ... .
Cestne prehlasujem, Ze som opravneny zastWp@epravova veci MaloletEho .............ccocivevevieieemeeerceeeee e arssi vedomy dosledkoy,

aje

i

V s [0 11T P p&atka a podpis zamestnavidéorganizacie)

Prehlasujem, ze som odpovedal pravdivo a Gplneedené Udaje zodpovedaju skirosti. V zmysle zakona o ochrane Udajov suhlasimy, Komunalna
poig’oviia, a. s. Vienna Insurance Groupoje VvySSie uvedené osobné Udaje spracovavadaneirsvojejcéinnosti v poisovnictve po dobu nevyhnutna pre
zabezpeéenie vykonu prav a plnenie povinnosti vyplyvajucizipoistnej zmluvy a poskytovala tieto Udaje docimyStatov, pokit to bude potrebné pre
zabezpéenie vykonu prav a plnenie povinnosti z poistmajuy, pri poradenskejinnosti v oblasti poi®vnictva, ako aj ostatnym subjektom podnikajicim
v poig’ovnictve a zdruZeniam tychto subjektov. Ako blipkaba poisteného ptai§ 116 Ob. zakonnika tymto oprédiujem kaZdého lekara i Socialnu plwsiu,

aby poskytli poigovni informéacie, zdravotni dokumentéciu, tykajuayeho zdravotného stavu.

podpis opravnenej osolegfr jej zakonného zastupcu)

C. tl. PO-KP-002-001/08



Ak na tlagive nie je miesto na uvedenie vSetkych opravnenyasob na plnenie pri mrti poisteného, pouZite prosi na uvedenied’alSich opravnenych oséb fotokopiu druhej
strany tladiva, resp. si vyZiadajted’alSie tlativo od poig’ovne.

2. Opravnena osoba na plnenie pri mrti poistenéhfvypliiuje 2. opravnena osoba alebo jej zakonny zastupca)

Poistné plnenie Ziadam poukéza na &etgislo

[T = o [ (=110 RO

V zmysle zékona o ochrane Udajov suhlasim, aby Kdima poigoviia, a. s. moje vySSie uvedené osobné Udaje spraalavv ramci svojefinnosti
v poig’ovnictve po dobu nevyhnutnl pre zabe&gmée vykonu prav a plnenie povinnosti vyplyvajicichoistnej zmluvy a poskytovala tieto Udaje dochny|
Statov, pokii to bude potrebné pre zabezpeie vykonu prav a plnenie povinnosti z poistmejuxy, pri poradenskaejinnosti v oblasti poi®vnictva, ako aj
ostatnym  subjektom podnikajacim v pf@snictve a zdruzeniam tychto subjektov. Ako blizksoba poisteného ptal § 116 Ob. z&konnika tymto
opraviujem kazdého lekara i Socialnu ptwsiu, aby poskytli poigovni informécie, zdravotni dokumentéciu, tykajuayeho zdravotného stavu.

Ve A i POdBRISOPIrAVNENE] OSODY ......eoveiitieiie et e eiee e
Prehlasenie zakonného zastupcu maloletej 2. opré@nej osoby na plnenie pri tmrti poisteného

Meno a priezvisko ZAKONNENO ZASTUPCU .......ccreecriiiiiiiiie ittt reeneas FOANEISIO ..o
Vzt£ah K MalOIBtEMU ....c..eiiiiiiiieee e eee e BAOPrace ...coceeveeeeiiee e BAOMOV ... .
Cestne prehlasujem, Ze som opravneny zastWp@&pravova veci MalolEtEO .............ccciiveieiiicemeeerce et arssi vedomy dosledkoy,

ak by som uviedol(a) v prehlaseni nepravdivé udaemysle zakona o ochrane Gdajov sthlasim, aby@ima poigoviia, a. s. moje vysSie uvedené 0so
Udaje spracovéavala v rdmci svofénnosti v poisovnictve po dobu nevyhnutnl pre zabégmée vykonu prav a plnenie povinnosti vyplyvajucichoistnej
zmluvy a poskytovala tieto Udaje do inych Statowkigl to bude potrebné pre zabezpmie vykonu prav a plnenie povinnosti z poistneiluxy, pri
poradenske}innosti v oblasti poi®vnictva, ako aj ostatnym subjektom podnikajlcipoig’ovnictve a zdruzeniam tychto subjektov.

V e A8 e podpis zakonného zastupcu 2. OPrabYS.....ccoviiiiiiiiiiiiicc e
3. Opravnena osoba na plnenie pri dmrti poistenéhfvypliiuje 3. opravnena osoba alebo jej zakonny zéstupca)
PrIEZVISKO @ IMEINO ...eiiiiiiiiie ettt teete ettt ettt ettt b et e be e seeeme e s b e e esbe e eb e e embeesbeeanbeesbbeanbeeasbnamnanseens rOAN@ISIO ....veeeiiiiie e
Vzt'ah K POIStENEMU ......ooiiiiiiiiiicii et e Yo [ =TS L OSSOSO TP VRPTPPRRUPPPPRN
................................................................................................................................................... PE oo B s
Poistné plnenie Ziadam pouk@iza Na EEetEiSIO ......cccuevreviiiiiiieiiee e kod banky .............

[T T= o (=5 U R PSP U PV PP UPPTROPPROt .

V zmysle z&kona o ochrane Udajov suhlasim, aby K@ima poisoviia, a. s. moje vySSie uvedené osobné Udaje spradavé ramci svojeginnosti
v poig’ovnictve po dobu nevyhnutnl pre zabe&gmée vykonu prav a plnenie povinnosti vyplyvajicichoistnej zmluvy a poskytovala tieto Udaje dochny|
Statov, pokidi to bude potrebné pre zabegpeie vykonu prav a plnenie povinnosti z poistmejuxy, pri poradenskejinnosti v oblasti poi®vnictva, ako aj
ostatnym  subjektom podnikajacim v pf@snictve a zdruzeniam tychto subjektov. Ako blizksoba poisteného ptal § 116 Ob. z&konnika tymto
opraviujem kazdého lekara i Socialnu ptwsiu, aby poskytli poigovni informécie, zdravotni dokumentéciu, tykajuayeho zdravotného stavu.

bné

Ve [0 1L AP PP POdBISOPrAVNENE] OSODY ......eeiniiiiiiiiien et
Prehlasenie zdkonného zastupcu maloletej 3. opré@nej osoby na plnenie pri Gmrti poisteného

Meno a priezvisko ZAKONNENO ZASTUPCU .......ccreecriiiiiiiiii ettt aeeneas FOANEISIO ..o
Vzt£ah K MalOIBtEMIU ....c..eiiiiiiiiei e ene e BAOPrace ...cocoeveeeeiiee e BAOMOV ... .
Cestne prehlasujem, Ze som opravneny zastWp@&pravova veci MalolEtEO .............ccciiveieiiieeeeeerce et arssi vedomy dosledkoy,

ak by som uviedol(a) v prehlaseni nepravdivé udajenysle zakona o ochrane Udajov sthlasim, abyufdiima poigoviia, a. s. moje vysSie uvedené osopné

Udaje spracovéavala v rdmci svofénnosti v poisovnictve po dobu nevyhnutnl pre zabégmée vykonu prav a plnenie povinnosti vyplyvajucichoistnej

zmluvy a poskytovala tieto idaje do inych Statakig’ to bude potrebné pre zabegpeie vykonu prav a plnenie povinnosti z poistnezy, pri poradenskej

éinnosti v oblasti poi®vnictva, ako aj ostatnym subjektom podnikajucipoig’ovnictve a zdruzeniam tychto subjektov.

\{ ............................................... A8 e podpis zakonného zastupcu 3. OPrabYS.....ccoiiiiiiiiiiiicc e
Udaje o Uvere, poatke — iba pri vinkulacii poistného plnenia (vyphiuje poskytovatd’ Gveru, p6zicky)

POSKYLOVATE UVETU (POZEKY) ... .veeiteeitie it eutie et etee et et ameasteeaseeeabeeaaeeesseesabeeseeeaabe e oh st smeaameeaseees e e e eReeembee e At e 2h s ee e ae e e 4Ee e s e maeaaseeeh s e e eheeambeebeeenbeesaeeanseeaneeennnnnnann
AGTESA vvaveiveiaisetiesesese st s et snmens st s s st s et s e s bbbt A R R A bbbttt ns PE .o, B oo e
Cislo Gveru (POZIKY) ......cvevvereveeeeeeeeereeeieeeeeeenns nadobu od .........cceeenenns do i VYSKA OVEIU e vySka splatky ........cccceveenne. .
Periodicita splatok -mes&na, -Stvitrofnd,  -POIrOENA,  -TOBNA,  =INAI .iiuiiiitiiiii ettt ettt ea et ea e eshe e e ae e st e e b e e st es e et ee e b e e nnneebee e
MENO & PriEZVISKO POISLENENO ...t eceeme ettt ettt er ettt sbe e e e nse e e aenes rodn@&islo. ......ccvvveiiiiiesie s
Zostatok uveru (poZky) bez neuhradenych splatok a trokov splatnycti&domu dmrtia poisteného .............cocviceeceeecieenecnne

Udaje pre vyplatu vinkulovaného plnenia v prospechiveru (pozi¢ky):

CISIO BEU v kod banky .......coccveeeniene admiiny symbol ........coocoooiiiiiiiiereee kons&t. symbol ...........cccceenee.

datum meno, priezvisko opravneného pracovnika poskytdaaieeru (poziky) peiatka a podpis




