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0ZNAMENIE 0 VZNIKU POISTNEJ UDALOSTI
Z PRIPOISTENIA VAZNYCH CHOROB

Narok na plnenie vznika v pripade poistnej udalosti, ktorou sa v pripoisteni vaznych choréb rozumie ochorenie poisteného aspoi na jednu z vaznych chorob
uvedenych v poistnych podmienkach, ktord bola prvy krét zistena pocas trvania pripoistenia a diagnosticky potvrdena odbornym lekérom zdravotnickeho zariadenia,
v ktorom bol poisteny vySetreny alebo transplantacia niektorého z telesnych organov poisteného uvedenych v poistnych podmienkch. Za datum vzniku poistnej
udalosti sa povazuje def, v ktorom bola odbornym lekarom stanovena diagndza vaznej choroby alebo vykonana transplantacia telesného organu poisteného. Narok
na poistné plnenie vznikd len za prvi poistnd udalost. Vyplnené a lekarom potvrdené tlagivo, vratane lekarskej spravy z vySetrenia, ktorym bola vazna choroba
diagnostikovana, za$lite na adresu: KOMUNALNA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group, oddelenie likvidacie PU PO, Stefanikova 17, 811 05 Bratislava. V pripade,
Ze Uraz vySetrovala policia prilozenim (zaslanim) kdpie spravy z jej vySetrovania, ak ju mate k dispozicii, mdZete vybavovanie poistnej udalosti urychlit. Ak ste boli
v dosledku vaznej choroby hospitalizovany, prilozte k tlacivu aj fotokdpiu prepustacej spravy z hospitalizacie, resp. hospitalizacii.

UDAJE 0 POISTENOM (vypliiuje poisteny)

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

TelefOn dOMOV: ... o Telefon do zamestnania: ...

UDAJE 0 VAZNEJ CHOROBE (vypliiuje poisteny)

Dg. a stadium vazneho ochorenia, v pripade transplantacie uviest telesny organ, ktory bol transplantovany ...................ccccoeeeeni.

Datum diagnostikovania vaznej choroby odbornym lekarom alebo vykonania transplantacie telesnéhoorganu ...............................
Diagnostikacia, resp. transplantacia vykonana v zdravotnickom zariadeni — adresa ...............cooiiiiiiiii

Kedy, kde a ako ste sa bezprostredne po zisteni vaznej choroby, resp. po transplantacii telesného organu liecili? Uvedte presnu
dobu (od kedy do kedy), nazvy a adresy zdravotnickych zariadeni, mena lekarov a spdsob lie¢enia (operacie, dialyzy a pod.)

............................................................................................................................... Tel: o
Vypliite iba pri véZnej chorobe, resp. transplantacii telesnych orgénov, ktoré vznikli v dasledku irazu, ktory sa stal v dobe platenia poistného

Datum urazu ..............ceeveee. hodina urazu ........... Al 1ST (o N U] - U PSP
Popis Urazoveho deja (0KOINOSE VZNIKU UFAZU) ... ..o e e e
[ 0T 0 ST oY) = 1 a1 o1 = XN
Vysetrovala uraz policia ? |:| nie |:| ANO AAreSa POIICIE ....eii e e
Prehlasenie zakonného zastupcu maloletého poisteného (vyplnuje zakonny zastupca maloletého poisteného)

Meno a priezvisko zZakonNNENO ZASTUPCU ..........oviriri e rodné Cislo .......coooiiiiiin.
\v/zt'ah kmaloletému ...............ccoiiil. telefon do zamestnania ................ccool telefondomov ...
Cestne prehlasujem, Ze som opravneny zastupovat a spravovat veci maloletého a som si vedomy désledkov, ak by

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

Podpis zakonného zastupCu ...........ccoviviiiiiieeeeeee

Pokyny k vyplate poistného pinenia (vyplriuje poisteny)
D Poukazte na Cislo UCTU viIvare IBAN: ... e SWIFT/BIC: ..o
NP2 V20 VA T (U o 11 1T 1 LotV PP

Prehlasujem, Ze som odpovedal pravdivo, tplne a uvedené tdaje zodpovedajl skuto¢nosti. Stihlasim, aby Komunalna poistoviia, a. s. Vienna Insurance Group podia
potreby zistovala moj zdravotny stav. Tymto opraviiujem kazdého lekara i Socidlnu poistoviiu, aby poskytli poistovni informécie, zdravotnt dokumentaciu, tykajicu
sa liecenia choroby, drazu, resp. zdravotného stavu, ktoré st potrebné na plnenie z poistnej zmluvy. Beriem na vedomie, Ze KOMUNALNA poistoviia, a. s. Vienna
Insurance Group spractiva moje osobné tdaje ziskané v stvislosti s mojou 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 tdajov, ktorym sa zruSuje smernica 95/46/ES (vSeobecné
nariadenie o ochrane tdajov) a prislusnymi slovenskymi pravnymi predpismi. Zarovei poistovatel informuje dotknutt osobu, Ze informécie o spractivani osobnych
tdajov je mozné najst na webovej stranke www.kpas.sk. Vzhl'adom na druh poistenia, Ziadam o$etrujiceho lekéra o uvedenie presnej diagndzy vaznej choroby na
druhej strane oznamenia a to aj v pripade, Ze pojde o diagndzu, ktora sa zvyCajne pacientom v plnom rozsahu neoznamuije.

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 oSetrujiceho lekara o vaznej chorobe, resp. transplantacii telesnych organov poistenej osoby uvedenej na prednej strane ozndmenia

Osetrujuci lekar potvrdzuje, Ze POIStENENO ... ..o rod. GIslo ....coovii
|:| oSetroval poisteného uvedeného na prednej strane oznamenia a diagnostikoval ochorenie, resp. vykonal transplantaciu telesného organu
|:| vypracoval spravu o vaznej chorobe, resp. transplantacii telesnych organov na zaklade zdravotnej dokumentacie z lieCenia

ochorenia poisteného uvedeného na prednej strane oznamenia vystavenej zdravotnickym zariadenim

Diagnoza vazneho ochorenia a Jeho StAdIUM ... ... e e
Datum diagnostikovania vazneho ochorenia ............................. v zdravotnickom zariadeni .............oooiii i
Vysetrenie, ktorym bolo vazne ochorenie diagnoStKOVANE ... ... ... e
Sposob a druh liecby (podrobny POPIS HEBEDY) ... ..o e
Bola vykonana transplantacia telesného organu? |:| nie |:| ano Akého telesného organu? ............coooeiiiiiii e
transplantacia vykonana v zdravotniCKOM Zariadeni ....... ... e
Mbzete wyllcit umyselné sebaposkodenie poisteného? |:| nie |:| ANO PreCo? .o
Bola vykonana operacia? |:| nie |:| ANO AKAT o
Bol poisteny hospitalizovany? Od ................... dOo i KA ? o
Kedy boli zistené prvé priznaky, resp. od kedy sa menovany lie¢i na ochorenie, ktoré s vyssie uvedenou vaznou chorobou suvisi..................
D] €= v 0 T £

V akych zdrav. zariadeniach sa poisteny po diagnostikovani vaznej choroby, resp. po transplantacii telesného organu liecil? Uvedte

nazov, adresu a meno prislusného odborného lekara, resSp. [EKArOV ........ ..o

Doslo k vzniku vazneho ochorenia, resp. transplantacii telesného organu nasledkom urazu? |:| nie |:| ano Podrobny popis telesné-
ho poskodenia spésobeného Urazom, diagndza vlastného zranenia (slovensky - latinsky) 2 ...
Doslo k urazu pod vplyvom alkoholu? |:| nie |:| ano Ake priznaky opilosti boli zistené? ...
.................................................................................................................................. v krvizistené %o alkoholu.............

Doslo k tirazu pod vplyvom omamnych, &i toxickych latok, drog? [ nie [ ]ano AKYCh? ........oc.oviieeiieoeeeee e

Prehlasujem, ze uvedené udaje su pravdivé, uplné a zodpovedaju skutoénosti.

peciatka zdravotnickeho zariadenia a podpis oSetrujuceho lekara

Platné od 25.05.2018



