) ALNA
KOMUNALNA poistovia, a. s. Vienna Insurance Group "%’3};’%‘3&,’%&"

Stefanikova 17, 811 05 Bratislava, ICO: 31 595 545, DIC: 2021097089, IC DPH: SK7020000746. Spolo¢nost je dlenom skupiny registrovanej pre VIENNA INSURANCE GROUP
DPH, zapisana v Obchodnom registri Okresného stdu Bratislava |, oddiel: Sa, vlozka c. 3345/B (dalej len ,,poistovna”).

|H m I‘l vyplnif,oistloVﬁa: Prijaté dia: Cislo poistnej udalosti:| | | | | | | | | | |
09 OZNAMENIE 0 VZNIKU PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI

Vyplneneé tlacivo spolu s potvrdenim Vasho oSetrujiceho lekara o pracovnej neschopnosti (kdpiu dokladu ,Potvrdenie o docasnej pracovnej neschopnosti®) zaslite
na adresu: KOMUNALNA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group, oddelenie likvidacie UPOQ, Stefanikova 17, 811 05 Bratislava.

UDAJE O POISTENOM (vypliivje poisteny)

IS0 POISENE] ZIMIUVY .vevvveeeeeeeeeeeeeessesesssseesseesessesssseessesseesessseesseeesessseeseesssesseesseeseeesseesees s ees et 444ttt 04100440 41ttt
Rodné Cislo: .

Meno a priezvisko poisteného: .
SHAINA PIISIUSNIOST: 1o eeeeeeeeeeeesseeressseessessessessseessseeseesesesessseeseesseesessseesees s ees e ees 44ttt 5445440850440 5440441014400t ettt
Adresa: PSC: oo
Telefonicky Kontakt: ... BN oottt bbbttt R bR R e R bR bR ARt e sttt

Adresa zamesStnAVatela POCAS PrACENESCNOPNOSTE: .......uvvuuuurrersureeessereessseeeessseeessseeessssseeesssseeessssesessssessssssessssssessssssaesssssesssssseesssssessssssassssssessssssassssssessssssesssssessssssnessssss

Pracovné zaradenie POCAS PrACENESCIOPMOSTE .......uuureuuuereesueeeessseeeessseeeesssesessssseessssseesessseeesssseeesss s 8 E8 8488205884588 04588 EE 8588588588
Je poisteny politicky exponovanou osobou? |:| nie |:| ano'
Je poisteny sankcionovanou osobou? |:| nie |:| ano?

UDAJE 0 URAZE (vypliiuje poisteny)

Doba trvania pracovnej neschopnosti od: do: vratane.

Datum Qrazu: ... hodina Urazu: ................. MMHBSTO UFQZU et e s s s ee s e e e eeseeseseeeneeeeseeneneennns

Popis (razového deja (OKOINOST VZNIKU UFAZUY: c.....vvuueereerneeeseeesesesee s ssses s ssses s s sssss s s s s ss s s s s s s s

Doslo k drazu vplyvom alkoholu, nespravnych davok liekov alebo omamnych Iatok ? |:| nie |:| ano

Doslo k Grrazu pri dopravnej nehode? [ ] nie [ ] ano

Boli ste vodiom v ¢ase nehody? [ ] nie [ ]&N0SPZ: oo
Doslo k trazu vo vonom ¢ase? [ ]nie [ ] ano

POPIS POFANENIA: .......oeocveeeeecteeeeete ettt ae s s bbb s b s st b s st b e s b aee e s s s s s s s s eee s s s s see b b ee s s st saes s b s s et ans st san s
Diagndza (v pripade PN v dosledku viacerych diagn0z UVEdTe VEBTKY G0.): c.uurvvuereeereeeeiieeisee sttt st s s ssss s
Bola tato ¢ast tela uz predtym postihnuté trazom alebo funkéne? |:| nie |:| AN0  KEAY? AKO? ..o

Predpokladate, Ze (raz zanecha trvalé nasledky? [ | nie [ | 4no [ ] neviem
VlySetrovala Uraz policia? |:| nie |:| ANO  AAIESA PONICIE: woveereeecereeereeeee et
Doslo k poistnej udalosti v pricinnej stvislosti s profesiondlnym vykonavanim $portu? [ ] nie [ ] ano

UDAJE 0 CHOROBE (vypliiuie poistenj)

Doba trvania pracovnej neschopnosti od: do: vratane.

Diagndza (v pripade PN v dosledku viacerych diagn0z UVEATE VEBTKY GQ): ..uuvverreeeeeieeeeieeiiseees ettt sttt st ssans

Liecili ste sa alebo Vam bolo poskytnuté oSetrenie, vySetrenie, prip. poradenstvo v désledku ochorenia (ochoreni),

pre ktoré ste boli PN? [ ] nie [ ] 4n0 0d: oo 0% oo Y 2
Adresa lekara, resp. zdravotnickeho zariadenia, KAe ST SA lIBCII ............eveceeeeeeeeeeeeeeeeeeeet ettt st sse s ees s s st ens s s
........................................................................................................................................................................................... TELL e
Adresa lekara, zdravotnickeho zariadenia, kde je uloZzena kompletna zdravotnd doKUMENTACIA: .........cc..eevveeeveeeeeeeeees e
........................................................................................................................................................................................... Tl et

"V pripade oznac¢enia moznosti ano, je potrebné kontaktovat Zodpovednt osobu (pred vykonanim akéhokolvek tkonu)
2V pripade oznacenia moznosti ano, je potrebné kontaktovat Zodpovednu osobu (pred vykonanim akéhokolvek ukonu)

Platné od 01.04.2020



POKYNY K VYPLATE POISTNEHO PLNENIA (vypliiuje poisteny)

|:| Poukazte na Cislo UCtU VIvare IBAN: ... e SWIFT/BIC: .ol
[NEE 0 VAU T3 (8 I o) 1= 0 T 0 N
[ ] POUKAZEE N8 OPU UBEL: ..o ettt ettt

Prehlasujem, ze som na vSetky otazky uvedené vo formulari odpovedal pravdivo a Uplne a ze som si vedomy doésledkov nespravnych
odpovedi na povinnost poistovne pinit. Beriem na vedomie, ze KOMUNALNA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group spraclva osobné
udaje uvedené v tomto oznameni ako aj iné osobné Udaje poskytnuté v suvislosti s poistnou zmluvou v sulade s Nariadenim Eurépskeho
parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych os6b pri spractvani osobnych tdajov a o volnom pohybe
takychto udajov, ktorym sa zrusuje smernica 95/46/ES (vSeobecné nariadenie o ochrane Udajov) a prislusnymi slovenskymi pravnymi
predpismi. Zaroven poistovna informuje dotknutu osobu, Ze informacie o spracuvani osobnych Udajov je mozné najst na webovej stranke
www.kpas.sk.

Suhlas so spracuvanim osobnych udajov

Poisteny oznadeny v tejto poistnej zmluve udelujem sthlas spoloénosti KOMUNALNA poistoviha, a.s. Vienna Insurance Group, so
sidlom: Stefanikova 17, 811 05 Bratislava, ICO: 31 595 545, zapisana v Obchodnom registri Okresného sudu Bratislava |, oddiel: Sa,
vlozka ¢. 3345/B (dalej len ,Spoloénost*), aby spractvala moje osobné udaje tykajuce sa mojho zdravotného stavu a to ich zistovanim
a preverovanim (a naslednym spracuvanim tychto udajov) vo vSetkych zdravotnickych zariadeniach poskytujucich zdravotnu starostlivost
a u vsetkych lekarov ako aj ziskavanim vypisov zo zdravotnej dokumentacie a zapozi¢anim zdravotnej dokumentacie za ucelom zistenia
pravdivosti mnou uvedenych informacii v poistnej zmluve a posudenia poistnej udalosti.

Zaroven v uvedenom rozsahu zbavujem mi¢anlivosti voc¢i Spolo¢nosti vsetkych lekarov v otazkach suvisiacich s mojim zdravotnym stavom.

Beriem na vedomie, Ze méj suhlas udajov moézem kedykolvek odvolat zaslanim pisomného odvolania na adresu sidla Spolo¢nosti.

[ ]ANO, DAVAM SUHLAS
[ |NIE, NEDAVAM SUHLAS

overeny podpis poisteného ¢islo dokladu totoznosti
resp. zakonného zastupcu poisteného*

* Identifikaciu a overenie identifikacie je opravneny vykonat zamestnanec spolodnosti KOMUNALNA poistoviia, a.s. Vienna
Insurance Group na jej obchodnom mieste, pobocke alebo priamo v sidle spolo¢nosti alebo finan¢ni agenti v sektore poistenia a zais-
tenia (namiesto uradne overeného podpisu u notara alebo na matrike).

datum a podpis osoby, Citatelné meno a priezvisko/nazov osoby?®, osobné ¢islo alebo registracné ¢islo v NBS osoby,
ktora identifikovala klienta ktora identifikovala klienta® ktora identifikovala klienta/obchodny nazov firmy

2V pripade pravnickej osoby sa uvadza aj meno a priezvisko osoby opravnenej za nu konat.
“V pripade podriadeného finanéného agenta sa uvadza aj meno a priezvisko/nazov samostatného finané¢ného agenta, s ktorym ma uzatvorent zmluvu o sprostredkovani. Zaroven sa uvadza
obchodny nazov firmy, pre ktoru pracuje.

Platné od 01.04.2020



Pokyny: ,Potvrdenie oSetrujliceho lekéara o pracovnej neschopnosti“ vyplini oSetrujtci lekar. Uyplneny formuldr zaslite na adresu poistovne.
Néklady spojené s vyplnenim tohto formulara pre poistoviiu znasa poisteny, resp. opravnena osoba na vyplatu poistného plnenia.

POTVRDENIE OSETRUJUCEHO LEKARA O PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI

03etrujici IEKAr MUDK.: ......coueeeeeeeeeee e Nazov a adresa zdrav. Zarnadenia: .........coc.eeeeeeereeeeeeeeeereesseeeseesseesseesseesseessesses
...................................................................................................................................................................................................................... PSC: oo
Tl et B ettt a st b sttt annen
Potvrdzujem pracovn( neSChopnOSt POISTENENO: .........cvvvvvererereese e ss s sss s Rodné Cislo: .......ccoveverernnne. S
z dévodu lieGenia choroby alebo drazu, ktora trvala od: ............cco............ (00 VIALANE; GiSI0 PN: ..ot
Meno lekara, adresa zdrav. zariadenia, KtOrg PN VYSTAVIIO: .........couceeeceeeeeeeeteeeteeeeeeees st sss s ess s s sssessesssesssessssssnssnsssessansssnssanssnssnsssnsssssenns
Diagndza (v pripade PN v dosledku viacerych ochoreni, prosime UVIEST VSETKY A0.): w.vvuurveeeceeeeeeeeee ettt esseseseen
Doslo v priebehu lie¢enia ku komplikaciam, ktoré mali za nésledok predizenie lie¢enia nad obvykld dobu?

[ ] N0 PrIGING @ AFUN KOMPIKACIE: <.vvvseeeeee oo eeeeeeseeesesseeeeesseeessesseesseesseees s seeeesssseeseeesseees s seses st eeees st eeeseesseeesessseees s ssees st eese s eeee s
[ ] nie

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

T X1 0% oot
[ ] nie

Ak i8lo o Uraz, predpokladate, Ze zanecha trvalé nasledky?

T 200
[ ] nie

Viznikol draz alebo choroba (choroby), pre ktoré bol poisteny praceneschopny, v désledku:

1. vplyvu alkoholu, omamnych, &i toxickych 1atok [ ] N0 AKYCH? ..ceovoooeeeeeeeeesscceee e %o alkoholu v Krvi ................ [ ] nie
2. imyselného sebaposkodenia, pokusu o samovrazdu alebo umyselného privodenia choroby |:| ano |:| nie

3. profesionélneho vykonavania $portu [ | ano [ ] nie

4. dolieovacieho, rehabilitagného, rekondiéného, klimaticko - roburaéného pobytu [ ] 4no od: .........cccevcc. 0% oo [ ] nie

5. KAPEINej lIeEDY [ | AN0 Ol 0ot [ ] nie

6. tehotenstva alebo porodu, umelého prerugenia tehotenstva a potratu [ ] dno [ ] nie

7. lieGenia zavislosti, vratane odvykacich kir [ ] ano [ ] nie

Prehlasujem, Ze uvedené Uidaje st pravdivé, GipIné a zodpovedaju skutocnosti.

peciatka zdrav. zariadenia a podpis oSetrujiceho lekara
POTVRDENIE ZAMESTNAVATELA (vypliiuje zamestnavatel), SZC0, DNPO

Potvrdzujeme, Ze poisteny...........ccccocuunce. Rodné ¢islo: /

bol v Case praceneschopnosti, KEOrd trvala 0d: ... QO et
U nas nepretrzite zamestnany.
Nazov a adresa zamestnavatela OGS PrACENBSCHOPNOST: ......cuueiceueeeeeeceeeieeee ettt st e s es s e e s essseeesseneseeseassasesssensenssneensenesnaneas

82C0 (samostatne zarobkovo &inna osoba) DNPO (dobrovolne nemocensky poistené osoba):
Cestne prehlasujem, Ze som pocas praceneschopnosti 0d: ... 0 TR nevykonaval/vykonaval*

svoje zamestnanie, dohodnutu pracu, svoju zarobkovu ¢innost alebo riadiacu &i kontrolnd ¢innost a to ani/iba* potas obmedzenej ¢asti dna.
\ pripade SZCO/DNPO - vidy dolozte potvrdenie zo Socialnej poistovne o poberani nemocenskych davok pocas pracovnej neschopnosti.

peciatka a podpis zamestnavatela

*nehodiace sa Skrtnite

Platné od 01.04.2020



