KOMUNALNA
p0|st'ovna Cislo poistnej udalosti - vypliiuje poistoviia

VIENNA INSURANCE GROUP ‘ | ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ |

OZNAMENIE O VZNIKU PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI V POISTENi UVERU

Nirok na prvy dochodok za praceneschopnost’ vznikd, ak sa poisteny stane v ¢ase trvania poistenia praceneschopnym a tato praceneschopnost’ nepretrzite
trva aj po uplynuti ¢akacej doby uvedenej v poistnej zmluve. Spolu s vyplnenym tlac¢ivom predloZte do poist’ovne aj képiu potvrdenia pracovnej neschopnosti
(,,Potvrdenie docasnej pracovnej neschopnosti*).

V pripade, Ze praceneschopnost’ nad’alej trva, pre vyplatu déchodku za praceneschopnost’ v d’alSich mesiacoch je potrebné mesacne predkladat’ potvrdenie
oSetrujiceho lekara o trvani Vasej pracovnej neschopnosti. V pripade, Ze k praceneschopnosti doslo nasledkom iirazu, ktory vySetrovala policia, priloZenim képie
spravy z vySetrovania, ak ju mate k dispozicii, moéZete vybavovanie poistnej udalosti urychlit’.

Vyplnené tlagivo spolu s vys§ie uvedenymi dokladmi zadlite na adresu: KOMUNALNA poist'oviia, a.s. Vienna Insurance Group, oddelenie likvidicie PU PO,
Stefanikova 17, 811 05 Bratislava.

Udaje o poistenom (vyplni poisteny)

Cislo poistnej zmluvy

Priezvisko a meno poisteného ...

Adresa domov

Adresa zamestnavatel'a pocas praceneschopnosti....

Udaje o pracovnej neschopnosti (vyplituje poisteny)

Doba trvania pracovnej neschopnosti od do vritane, v dosledku:
uraz
DAatum Urazu .........cceeeveeeeeveveennnnenns hodina Grazu ........cccceevevvenenennee miesto vzniku Grazu

Popis trazového deja (OKOINOStE VZITKU TIFAZIL) ......cviiitiiiiieiei ettt ettt b e sttt ettt ettt ettt b s et bens

Diagnoza (v pripade PN v désledku viacerych diagnoz uved'te vsetky dg.)

Doslo k poistnej udalosti vplyvom alkoholu, nespravnych davok liekov alebo omamnych latok ? ano nie

Doslo k tirazu pri dopravnej nehode?  ano  nie Boli ste vodi¢om v ¢ase nehody? ano nie

Popis poranenia

Bola tato Cast’ tela uz predtym postihnuta irazom alebo funkéne? ano nie Kedy? AKO? ...ooovieiiiiiieiiciicce e
Vysetrovala uraz policia ? ano NE  AAIESA POIICIE -ttt
Doslo k poistnej udalosti v pri¢innej suvislosti s profesionalnym vykonavanim $portu? ano nie

choroby

Diagnoza (v pripade PN v dosledku viacerych diagnoz uved’te VSEtKY dZ.) ..c.ooveeoiriiiiiiiieiieeet e

Liecili ste sa alebo Vam bolo poskytnuté oSetrenie, vySetrenie, prip. poradenstvo v dosledku ochorenia (ochoreni), pre ktoré ste boli PN?

nie ano od .ceeveeieieies dO e K@Y et ettt r et ne e

Prehlasujem, 7e som odpovedal pravdivo a iplne a uvedené udaje zodpovedaji skutocnosti. Stihlasim, aby KOMUNALNA poist'oviia, a. s. Vienna Insurance Group podl'a
potreby zist'ovala moj zdravotny stav. Tymto opraviiujem kazdého lekara i Socialnu poistoviiu, aby poskytli poistovni informacie, zdravotni dokumentaciu tykajiucu
sa lieCenia choroby. V zmysle zakona o ochrane osobnych tidajov suhlasim, aby poistoviia moje osobné udaje ziskané v suvislosti s poistnou zmluvou, vratane udajov
o zdravotnom stave, spracovavala v ramci svojej ¢innosti v poistovnictve po dobu nevyhnutni pre zabezpecenie vykonu prav a plnenia povinnosti vyplyvajicich
z poistnej zmluvy a poskytovala tieto udaje do inych $tatov, pokial’ to bude potrebné pre zabezpecenie vykonu prav a plnenie povinnosti z poistnej zmluvy, pri poraden-
skej ¢innosti v oblasti poistovnictva, ako aj ostatnym subjektom podnikajiicim v poistovnictve a zdruzeniam tychto subjektov.

podpis poisteného

¢.tl. PO-KP-008-001/08



Udaje o avere(vypliuje poskytovate Gveru)
CISIO ZMIUVY O TVEIE.... oveeeieiee ettt s ettt ee st ee sttt ettt eneee s NAZOV DANKY ..o e
ATESA ..ttt ettt ettt et et et ettt et et et e tese b et e eeebens et et e et eae b et et e et ene et et ess et ene et ere et ete e teanne Coeeeeee PSS T
CiSIO UVEIU .. nadobuod.......cccovvrnnnn (o [o TS VYSKa UVEIU ...ovveeiiieeciee e vySka splatky .{.......cccooveene
Periodicita splatok mesana Stvitroéna polroina rocna INAL e |
Meno a priezvisko POISTENENO .........ooiiiiiiie e e e I T— FOQu i
AAIESA POISTENENO ...ttt et s st es s s sae s s sanand oI 2 T .
CiSI0 @ NAZOV POBIKY DANKY ......ovuiieieisititeietete ettt sttt b s bbbt b s se st s bbb es st b et bbb s es bbb bt bt b s b s s s ettt s s
Poistné plnenie vyplatt’ v ProSPECH BHU IS0 .........ooiiiiiie ittt ettt e e e bt e ettt e et e e e sbe e sbeeenbeeebeeenbaeanneebbeenneanseeeanedraeeaneeas

datum meno a priezvisko opravneného Ciatka a ppépis

pracovnika poskieotraesu

Naklady za vystavenie potvrdenia lekarom hradi poistend osoba. Pésviia naklady za vystavenie potvrdenia lekdrom uhradené poistenym nepreplaca!

Potvrdenie oSetrujuceho lekara o pracovnej neschopnosti poisteného

OSetrujucCi IEKAr MUDT. .....ccoiiiiiiiieie ettt Nazov a adresa zdrav. zariadenia .........cccceeeveeeiieenienieesieenees e
PSC i B €-MAl oo e
Potvrdzujem [i8bU POISTENEN0 .........ccoiiiii it Coreend LA

z dévodu choroby alebo Grazu, ktora trvala od ...........ccccceeveeenneen. [o [0 TR CAIIBLEMNE; ...
Diagn6za (v pripade PN v dbsledku viacerych ochoreni, prosime’ MY dg.).........cocueerieiieeiieiieesie e sies e siee s sreeseee e e e feain

Doslo v priebehu ligenia ku komplikaciam, ktoré mali za nasledok firedie ligenia nad obvykla dobu?
ANO  AKE KOMIPIKACIE? ....eutie ittt ettt ettt ettt ettt ht e ekt e ek bt e e he e ekt aesbe e ebeeembe e ebeeeabeesbeeesbeeenseanbeeasbeesneasnseesnbessbeaansasssnennses founesiensaennanas
nie

Liecil sa poisteny alebo mu bolo poskytnuté oSetrenie, vySetrenie, prip. poradenstvo na uvedené ochorenie (ochorenia) v poslednych troch

rokoch?

nie
Vznikol Graz alebo choroba (choroby), pre ktoré bol poisteny praceneschopny, v désledku:
1. pozivania alebo pozitia alkoholu, navykovych latok alebo vysokych davok liekov bez suhlasu leléra AKych? ..........cccccevveevnens ..
............................................................................................................................................ %o alkoholu v krvi .......................nie
2. umysleného sebaposkodenia, pokusu o samovrazdu alebo umyselného privodenia cha@y  nie
3. vySetrenia, prehliadkydal'Sie tkony vykonané v osobnom zaujme poisteného, ktoré nemgbirie&el alebo su vykonané zgelom

kozmetickej korekcie ano  nie

4. profesionalneho vykonavania Sportu ano  nie
5. doliggovacieho, rehabilitmého, rekondného, klimaticko — robutmého pobytu ano od ......ccceeveenne. do i nie
6. kipénej liecby ano  nie

7. tehotenstva alebo pdérodu, umelého preruSenia tehotenstva a potratu ano  nie

8. lie¢enia zavislosti, vratane odvykacich kar ano nie

Prehlasujem, Ze uvedené Udaje su pravdivé, Uplné a zodpovedafiinsktito

Ciatka zqev. zariadenia a podpis oSetrujiceho lekara





