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Stefanikova 17, 811 05 Bratislava, Spolocnost je Slenom skupiny registrovanej pre DPH, zapisana v Obchodnom VIENNA INSURANCE GROUP

registri Okresného sudu Bratislava 1, oddiel: Sa, vliozka ¢.: 3345/B
Vyplni poistovnia: Prijaté dha: Cislo poistnej udalosti: | | | | | | | | | | |

OZNAMENIE 0 VZNIKU POISTNEJ UDALOSTI
Z PRIPOISTENIA CHIRURGICKEHO ZAKROKU

Narok na plnenie vznika v pripade poistnej udalosti, ktorou je chirurgicky zakrok z dévodu choroby alebo trazu, ktoré vznikli po prvykrat po datume zaCiatku
pripoistenia. Poistoviia nie je povinna plnit, ak bol chirurgicky zakrok vykonany v trojmesacnej ochrannej lehote od zaciatku poistenia, s vynimkou chirurgickych
zékrokov v dosledku drazu, ktory vznikol v ¢ase poistenia. V pripade, Ze uraz vySetrovala policia priloZzenim (zaslanim) képie spravy z jej vySetrovania, ak ju
mate k dispozicii, mdZete vybavovanie poistnej udalosti urychlit. Vyplnené a lekarom potvrdené tlacivo, vratane operacného nélezu z vykonaného chirurgického
zakroku, zadlite na adresu: KOMUNALNA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group, oddelenie likvidacie PU PO, Stefanikova 17, 811 05 Bratislava.

UDAJE O POISTENOM (vypliiuje poisteny)

CHSIO POISINE] ZIMIUVY: ..ol
Meno apriezvisko POISTENENO: ... ..o Rodnécislo: .........ccoevivinnnnnn. /2

TelefOn dOMOV: ... Telefon do zamestnania: ..........oviiieii

UDAJE O CHIRURGICKOM ZAKROKU (vypliiuje poisteny)

Datum vykonania chirurgick€ého zakroku ................cooiiiiiiiiiii e

Dg. ochorenia, resp. Urazu v désledku, ktorych bolo vykonany chirurgicky ZaKrokK...............ooiiiiiii e
Druh vykonan€ho ChirurgiCKENO ZAKIOKU ........ ..o ettt et e e e e e e e e e e e eaenns
Adresa lekara, zdravotnickeho zariadenia, kde bol chirurgicky zakrok VYKON@NY..............cuiiiuiii e

Vypliite iba v pripade, ze bol chirurgicky zakrok vykonany z dévodu urazu, ktory sa stal v dobe platenia pripoistenia
Datumurazu ....................... hodina urazu ........... MUESEO UFGZU ..oeeeeiie e e e e
Popis Urazoveho deja (OKOINOSE VZNIKU UFGZU) ......ouiniiii e e ettt e eaens

[RdoT o ST o To] = 1 a =Y o1 = S
Vysetrovala Uraz policia ? |:| nie |:| P2 Yo Lo I o [ (= ET- W o o] o = P
Vyplite iba v pripade, ze bol chirurgicky zakrok vykonany z dévodu choroby, ktora vznikla v dobe platenia pripoistenia
Kedy a kym boli zistené prvé priznaky ochorenia, ktoré suviseli s ochorenim, v désledku ktorého bol vykonany chirurgicky zakrok

DUN EAZKOSTI: .ot
Adresa lekara, zdravotnickeho zariadenia, kde ste sa pre uvedené tazkosti v minulostilieCili ...
..................................................................... liecba prebiehalav caseod ...........cccoeviiiiiiii e dO
Prehlasenie zakonného zastupcu maloletého poisteného (vyplnuje zakonny zastupca maloletého poisteného)

Meno a priezvisko ZAKONNENO ZASTUPCU ........ivii e rodné Cislo .........cocevviiiiiiiinnn.
Vztah k maloletému ..................c telefon do zamestnania .............co.coeeeviiiiiinnis telefondomov ..........coooiiiiiii
Cestne prehlasujem, Ze som opravneny zastupovat a spravovat veci maloletého a som si vedomy dosledkov, ak by

som uviedol(a) v prehlaseni nepravdivé (daje. V zmysle zakona o ochrane osobnych tdajov sthlasim, aby poistoviia moje vys$Sie uvedené osobné tdaje
spracovavala v ramci svojej ¢innosti v poistovnictve po dobu nevyhnutni pre zabezpedenie vykonu prav a plnenie povinnosti vyplyvajtcich z poistnej zmluvy
a poskytovala tieto Uidaje do inych Statov, pokial to bude potrebné pre zabezpeCenie vykonu prav a plnenie povinnosti z poistnej zmluvy, pri poradenskej
¢innosti v oblasti poistovnictva, ako aj ostatnym subjektom podnikajticim v poistovnictve a zdruzeniam tychto subjektov.

Podpis zakonného zastupcCu ............cocoiviiiiiiiii

Pokyny k vyplate poistného plnenia (vyplniuje poisteny)
|:| Poukazte na Gislo UCU VIVare IBAN : . ... e SWIFT/BIC: oo
[NF= o VAU Lo (U o) 11T 4T U 1R

Prehlasujem, Ze som odpovedal pravdivo, tplne a uvedené tdaje zodpovedajd skutocnosti. Sthlasim, aby Komunaina poistoviia, a. s. Vienna Insurance Group podia
potreby zistovala moj zdravotny stav. Tymto opraviiujem kazdého lekara i Socidlnu poistoviiu, aby poskytli poistovni informécie, zdravotnii dokumentaciu, tykajlicu
sa lie¢enia choroby, Grazu, resp. zdravotného stavu, ktoré sti potrebné na plnenie z poistnej zmluvy. Beriem na vedomie, Ze KOMUNALNA poistoviia, a. s. Vienna
Insurance Group spractiva moje 0sobné tidaje ziskané v stvislosti s mojou poistnou zmluvou v stilade s Nariadenim Eurpskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679
z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych osob pri spractvani osobnych ddajov a o volnom pohybe takychto tdajov, ktorym sa zruSuje smernica 95/46/ES (vSeobecné
nariadenie o ochrane ddajov) a prislusnymi slovenskymi pravnymi predpismi, za G¢elom zabezpeCenia vykonu prav a plnenia povinnosti vyplyvajtcich z poistnej
zmluvy. Zaroven poistovatel informuje dotknut(i osobu, Ze informéacie o spractivani osobnych tdajov je mozné néjst na webovej stranke www.kpas.sk.

podpis poisteného (resp. zakonného zastupcu poisteného)



Poplatok za vyplnenie formularu lekarom hradi poisteny, resp. zakonny zastupca maloletého poisteného.
Poistovna preplaca poistenému poplatok za vyplnenie formularu do max. vysky 4,98 EUR.

SPRAVA OSETRUJUCEHO LEKARA o chirurgickom zakroku poistenej osoby uvedenej na prednej strane oznamenia

Osetrujuci lekar potvrdzuje, Ze POIStENENO ... ..o rod. GIslo ...
|:| oSetroval poisteného uvedeného na prednej strane oznamenia a vykonal chirurgicky zakrok
|:| vypracoval spravu o chirurgickom zakroku na zaklade zdravotnej dokumentacie o chirurgickom zakroku, ktory bol vykonany

v doésledku choroby, resp. Urazu poisteného uvedeného na prednej strane oznamenia vystavenej zdravotnickym zariadenim

Datum vykonania chirurgického zakroku ............................ v zdravotnickom zariadeni ..o
Druh ChirurgiCKENO0 ZAKIOKU ... ... ettt et ettt e e e e e e e e e e e e e e
Chirurgicky zakrok v dosledku choroby

Dg. ochorenia v désledku, ktorej bol vykonany chirurgicky zakrok (slovensky = 1atinSKy) ............ccooiiiiiiiiii e
Datum diagnostikovania ochorenia v désledku, ktorého bol vykonany chirurgicky zakrok ...
Liecil sa poisteny pre tazkosti, ktoré suvisia s diagnostikovanym ochorenim, v désledku ktorého bol vykonany chirur. zakrok aj v mi-
nulosti? |:| nie |:| ano od .........coeeeennnn. do v v zdravotnickom zariadeni ............coiiiii
[T i =4 o ) PP
Chirurgicky zakrok v désledku urazu

Prvé lekarske oSetrenie v dosledku Urazu dna ..................... ohod. ............... vzdrav. zaradeni ..........ooiiiiiiii
Podrobny popis telesného poskodenia spdsobeného urazom s uréenim jeho rozsahu a priCiny ..........cooooeieiiiiiiiiien,
Diagnoza vlastneho zranenia (slovensky — [atiNSKY) ... ..o e
Sposob a druh lie¢by (pPodrobny POPIS ECHY) ... .. v e e
RTG - nalez s opisom (uvedte vzdy pri Uplnych, neuplnych zlomeninach a vytknutiach) ...............ocoooiii
Doslo k urazu pod vplyvom alkoholu? |:| nie |:| ano Aké priznaky opilosti boli ZiStené? ..o
........................................................................................................................... v krvi zistené %o alkoholu ..................
Doslo k urazu pod vplyvom omamnych, &itoxickych latok, drog?|[ Jnie[ Jano AKYCh? ........cooiiiiiiiiiiieecece e
Bola poranena cast tela uz pred Urazom funkéne postihnuta? |:| nie |:| ano Ako avakom rozsahu? ..........cccoeiiiiiiiiiiiiiiennn,
MobzZete vylucit umyselné sebaposkodenie poisteného? |:| nie |:| ANO PreCo? ..o

Bol chirurgicky zakrok vykonany z estetickych dévodov? |:| nie |:| ano

Bol poisteny za u¢elom chirurgického zakroku hospitalizovany? Od ................... o [ T KAe? ..o

Prehlasujem, Zze uvedené udaje su pravdivé, uplné a zodpovedaju skutocnosti.

peciatka zdravotnickeho zariadenia a podpis oSetrujuceho lekara

Platné od 25.05.2018



