
                                                                   
 
 
OZNÁMENIE O  ÚMRTÍ  POISTENÉHO  
 
Oznámenie vyplňuje oprávnená osoba na poistné plnenie pri úmrtí poisteného, ktorú poistník určil v poistnej zmluve, resp. osoba podľa § 817 Obč. 
zákonníka (ak poistník v zmluve oprávnenú osobu neurčil). Ak je oprávnených osôb na plnenie za úmrtie viac, vypĺňa sa i zadná strana oznámenia. 
Za maloletú oprávnenú osobu vyplňuje tlačivo jej zákonný zástupca. K vyplnenému  oznámeniu priložte kópiu listu o prehliadke mŕtveho a úmrtný 
list . V prípade, že úmrtie prešetrovala polícia priložením (zaslaním) kópie správy z jej  vyšetrovania, ak ju už máte k dispozícii, môžete vybavovanie 
poistnej udalosti urýchliť. Uvedené doklady zašlite na adresu: Komunálna poisťovňa, a.s. Vienna Insurance Group, oddelenie likvidácie PU PO,        
ul. V.Clementisa 10, 821 02 Bratislava. 
 

Údaje o poistenom a  poistnej udalosti   
 

Číslo poistnej zmluvy (z poistky) .......................................................... Meno, priezvisko poisteného ................................................................................................. 

rodné číslo ..................................................... adresa .............................................................................................................................................................................. 

..................................................................................................................................................................................................................................... PSČ .................... 

Dátum úmrtia poisteného  ..................................                                         Príčina úmrtia           úraz          choroba 

Adresa lekára, zdrav. zariadenia, kde je uložená kompletná zdravotná dokumentácia poisteného ........................................................................................................ 

.................................................................................................................................................................................................................................................................. 
Vyplňte iba pri úmrtí následkom úrazu! 
 

Dátum úrazu ....................... hodina úrazu ........... miesto úrazu ............................................................................................................................................................. 

Popis úrazového deja (okolnosti vzniku úrazu) ...................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................................................................. 

Došlo k úrazu pri dopravnej nehode?       nie          áno                               Bol poistený v čase nehody vodičom?     nie       áno  ŠPZ 

............................................. 

Adresa lekára, zdravotníckeho zariadenia, kde sa poistený  po úraze liečil ........................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................................................................ � ................................................... 

Mená a adresy svedkov úrazu ................................................................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................................................................................................................. 

Vyšetrovala úraz polícia ?     nie         áno  Adresa polície .................................................................................................................................................................. 
 

Iba pri poistení osôb prepravovaných motorovým vozidlom - druh, továr. značka vozidla ............................................................ ŠPZ ....................................... 

číslo motora ......................................................... počet sedadiel ...................... počet prepravovaných osôb v čase úrazu ........................... 

Meno, adresa vlastníka motorového vozidla .......................................................................................................................................................................................... 

Meno, adresa vodiča motor. vozidla v čase úrazu ................................................................................................................................................................................. 
Oprávnená osoba na plnenie pri úmrtí poisteného (ak má na plnenie pri úmrtí nárok viac oprávnených osôb, vyplňte aj zadnú stranu tlačiva) 
 

Priezvisko a meno ................................................................................................................................................... rodné číslo ............................................................ 

Vzťah k poistenému ................................................................... Adresa ............................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................. PSČ ................... � ............................................................ 
Poistné plnenie žiadam poukázať: 
                                 na účet číslo ...................................................... kód banky .......................... 

                                 na  adresu .............................................................................................................................................................................................................. 

Prehlásenie zákonného zástupcu maloletej oprávnenej osoby na plnenie pri úmrtí poisteného 
 

Meno a priezvisko zákonného zástupcu ........................................................................................................................... rodné číslo ................................................... 

Vzťah k maloletému ...................................................................................................... �do práce .......................................... �domov .......................................... 

Čestne prehlasujem, že som oprávnený zastupovať a spravovať veci maloletého ................................................................................ a som si vedomý dôsledkov, 
ak by som uviedol(a) v prehlásení nepravdivé údaje. V zmysle zákona o ochrane údajov súhlasím, aby poisťovňa moje vyššie uvedené  osobné údaje 
spracovávala v rámci svojej činnosti v poisťovníctve po dobu nevyhnutnú pre zabezpečenie výkonu práv a plnenie povinností vyplývajúcich z poistnej zmluvy 
a poskytovala tieto údaje do iných štátov, pokiaľ to bude potrebné pre zabezpečenie výkonu práv  a plnenie povinností z poistnej zmluvy, pri poradenskej 
činnosti  v oblasti  poisťovníctva, ako aj ostatným  subjektom podnikajúcim v poisťovníctve a združeniam týchto subjektov. 
 
 

V ................................................. dňa ......................                                                   podpis zákonného zástupcu .......................................................................... 

Potvrdenie zamestnávateľa alebo organizácie, ktorá dojednala poistenie v prospech poisteného 
 

Názov a adresa zamestnávateľa ............................................................................................................................................................................................................ 

V zmysle poistnej zmluvy došlo k úrazu pri poistenej činnosti        pracovnej         mimopracovnej ................................................................................................. 

Výška poistnej sumy za úmrtie .................................. 

 

V ................................................. dňa ...........................                                                                                        pečiatka a podpis zamestnávateľa(organizácie) 
Prehlasujem, že som odpovedal pravdivo a úplne a uvedené údaje zodpovedajú skutočnosti. V zmysle zákona o ochrane údajov súhlasím, aby Komunálna 
poisťovňa, a. s. Vienna Insurance Group moje vyššie uvedené  osobné údaje spracovávala v rámci svojej činnosti v poisťovníctve po dobu nevyhnutnú pre 
zabezpečenie výkonu práv a plnenie povinností vyplývajúcich z poistnej zmluvy a poskytovala tieto údaje do iných štátov, pokiaľ to bude potrebné pre 
zabezpečenie výkonu práv  a plnenie povinností z poistnej zmluvy, pri poradenskej činnosti  v oblasti  poisťovníctva, ako aj ostatným  subjektom podnikajúcim 
v poisťovníctve a združeniam týchto subjektov. Ako  blízka osoba poisteného podľa § 116 Obč. zákonníka týmto oprávňujem každého lekára i Sociálnu poisťovňu, 
aby poskytli poisťovni informácie, zdravotnú dokumentáciu, týkajúcu sa jeho zdravotného stavu. 
 

 
V.................................................... dňa .........................                                               ...................................................................................................... 
                         podpis oprávnenej osoby (resp. jej zákonného zástupcu) 
                                                                                                                                                                                                                                 Č. tl.  PO-KP-002-001/08 

Číslo poistnej udalosti – vyplňuje poisťovňa 

          
 



 
 
 
 
 
Ak na tlačive nie je miesto na uvedenie všetkých oprávnených osôb na plnenie pri úmrtí poisteného, použite prosím na uvedenie ďalších oprávnených osôb fotokópiu druhej 
strany tlačiva, resp. si vyžiadajte ďalšie tlačivo od poisťovne.  

2. Oprávnená osoba na plnenie pri úmrtí poisteného (vyplňuje 2. oprávnená osoba alebo jej zákonný zástupca) 
 

Priezvisko a meno ................................................................................................................................................... rodné číslo ............................................................ 

Vzťah k poistenému ................................................................... Adresa ............................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................. PSČ ................... � ............................................................. 

Poistné plnenie žiadam poukázať         na účet číslo ................................................................... kód banky .......................... 

                                                              na adresu .................................................................................................................................................................................. 

 
V zmysle zákona o ochrane údajov súhlasím, aby Komunálna poisťovňa, a. s.  moje vyššie uvedené  osobné údaje spracovávala v rámci svojej činnosti 
v poisťovníctve po dobu nevyhnutnú pre zabezpečenie výkonu práv a plnenie povinností vyplývajúcich z poistnej zmluvy a poskytovala tieto údaje do iných 
štátov, pokiaľ to bude potrebné pre zabezpečenie výkonu práv  a plnenie povinností z poistnej zmluvy, pri poradenskej činnosti  v oblasti  poisťovníctva, ako aj 
ostatným  subjektom podnikajúcim v poisťovníctve a združeniam týchto subjektov. Ako blízka osoba poisteného podľa § 116 Obč. zákonníka týmto 
oprávňujem každého lekára i Sociálnu poisťovňu, aby poskytli poisťovni informácie, zdravotnú dokumentáciu, týkajúcu sa jeho zdravotného stavu. 
 
 

V ................................................... dňa ............................                                                                 podpis 2. oprávnenej osoby ....................................................... 
Prehlásenie zákonného zástupcu  maloletej 2. oprávnenej osoby na plnenie pri úmrtí poisteného 
Meno a priezvisko zákonného zástupcu ........................................................................................................................... rodné číslo ................................................... 

Vzťah k maloletému ...................................................................................................... �do práce .......................................... �domov .......................................... 

 
Čestne prehlasujem, že som oprávnený zastupovať a spravovať veci maloletého ................................................................................ a som si vedomý dôsledkov, 
ak by som uviedol(a) v prehlásení nepravdivé údaje. V zmysle zákona o ochrane údajov súhlasím, aby Komunálna poisťovňa, a. s.  moje vyššie uvedené  osobné 
údaje spracovávala v rámci svojej činnosti v poisťovníctve po dobu nevyhnutnú pre zabezpečenie výkonu práv a plnenie povinností vyplývajúcich z poistnej 
zmluvy a poskytovala tieto údaje do iných štátov, pokiaľ to bude potrebné pre zabezpečenie výkonu práv  a plnenie povinností z poistnej zmluvy, pri 
poradenskej činnosti  v oblasti  poisťovníctva, ako aj ostatným  subjektom podnikajúcim v poisťovníctve a združeniam týchto subjektov. 
 
 

V ................................................... dňa .............................                                podpis zákonného zástupcu  2. opráv. osoby ............................................................. 
3. Oprávnená osoba na plnenie pri úmrtí poisteného (vyplňuje 3. oprávnená osoba alebo jej zákonný zástupca) 
 

Priezvisko a meno ................................................................................................................................................... rodné číslo ............................................................ 

Vzťah k poistenému ................................................................... Adresa ................................................................................................................................................ 

.................................................................................................................................................................. PSČ ................... � ............................................................. 

Poistné plnenie žiadam poukázať         na účet číslo ................................................................... kód banky .......................... 

                                                              na adresu ................................................................................................................................................................................... 

V zmysle zákona o ochrane údajov súhlasím, aby Komunálna poisťovňa, a. s. moje vyššie uvedené  osobné údaje spracovávala v rámci svojej činnosti 
v poisťovníctve po dobu nevyhnutnú pre zabezpečenie výkonu práv a plnenie povinností vyplývajúcich z poistnej zmluvy a poskytovala tieto údaje do iných 
štátov, pokiaľ to bude potrebné pre zabezpečenie výkonu práv  a plnenie povinností z poistnej zmluvy, pri poradenskej činnosti  v oblasti  poisťovníctva, ako aj 
ostatným  subjektom podnikajúcim v poisťovníctve a združeniam týchto subjektov. Ako blízka osoba poisteného podľa § 116 Obč. zákonníka týmto 
oprávňujem každého lekára i Sociálnu poisťovňu, aby poskytli poisťovni informácie, zdravotnú dokumentáciu, týkajúcu sa jeho zdravotného stavu. 
 
 

V .................................................... dňa ............................                                                                 podpis 3. oprávnenej osoby ....................................................... 
Prehlásenie zákonného zástupcu  maloletej 3. oprávnenej osoby na plnenie pri úmrtí  poisteného 
Meno a priezvisko zákonného zástupcu ........................................................................................................................... rodné číslo ................................................... 

Vzťah k maloletému ...................................................................................................... �do práce .......................................... �domov .......................................... 

 
Čestne prehlasujem, že som oprávnený zastupovať a spravovať veci maloletého ................................................................................ a som si vedomý dôsledkov, 
ak by som uviedol(a) v prehlásení nepravdivé údaje. V zmysle zákona o ochrane údajov súhlasím, aby Komunálna poisťovňa, a. s. moje vyššie uvedené  osobné 
údaje spracovávala v rámci svojej činnosti v poisťovníctve po dobu nevyhnutnú pre zabezpečenie výkonu práv a plnenie povinností vyplývajúcich z poistnej 
zmluvy a poskytovala tieto údaje do iných štátov, pokiaľ to bude potrebné pre zabezpečenie výkonu práv a plnenie povinností z poistnej zmluvy, pri poradenskej 
činnosti  v oblasti  poisťovníctva, ako aj ostatným  subjektom podnikajúcim v poisťovníctve a združeniam týchto subjektov. 
 
 

V ................................................... dňa .............................                                podpis zákonného zástupcu  3. opráv. osoby ............................................................. 
Údaje o úvere, pôžičke – iba pri vinkulácii poistného plnenia (vyplňuje poskytovateľ úveru, pôžičky) 
 

Poskytovateľ úveru (pôžičky) ................................................................................................................................................................................................................. 

Adresa  ............................................................................................................................................................ PSČ ....................... �................................................... 

Číslo úveru (pôžičky) ..............................................  na dobu od ....................... do ......................... výška úveru ............................. výška splátky ........................... 

Periodicita splátok     -mesačná,     -štvrťročná,     -polročná,     -ročná,     -iná: ............................................................................................................................... 

Meno a priezvisko poisteného ............................................................................................................................................ rodné číslo. ................................................ 

Zostatok úveru (pôžičky) bez neuhradených splátok a úrokov splatných do dátumu úmrtia poisteného ............................................... 
 

Údaje pre výplatu vinkulovaného plnenia v prospech úveru (pôžičky): 

Číslo účtu .............................................................. kód banky ..................... variabilný symbol ................................................ konšt. symbol ........................ 

 
 
...........................            ......................................................................................................                                             ........................................................ 

           dátum                     meno, priezvisko oprávneného pracovníka poskytovateľa úveru (pôžičky)                                                         pečiatka a podpis  
 


