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72 0ZNAMENIE 0 NEVYHNUTNOM LIECEBNOM POBYTE V NEMOCNICI

Narok na plnenie vznika za nevyhnutny lieebny pobyt v nemocnici po uplynuti ochrannych lehdt uvedenych v poistnych podmienkach a zmluvnych dojednaniach.
Narok na pInenie nie je za pobyty v nemocnici z dovodu dozoru a opatrovania blizkych, pri rehabilitacnych, rekondi¢nych, dolieCovacich, klimaticko - roburacnych
pobytoch, kapelnej lieCbe a niektorych dalSich pobytoch v nemocnici uvedenych v poistnych podmienkach. K vyplnenému oznameniu prilozte Citatelnd
fotokdpiu prepustacej spravy z nemocnice, kde ste boli hospitalizovany(a). V mene maloletého poisteného oznamenie vypliiuje jeho zakonny zastupca.
Uvedené doklady zaslite na adresu: Komunalna poistoviia, a.s.Vienna Insurance Group, oddelenie likvidacie UPO, Stefanikova 17, 811 05 Bratislava.

UDAJE O POISTENOM (vypliiuje poisteny)

CHSIO POISINE] ZIMIUVY: ..o
Meno a priezvisko POISTENENO: ... ... Rodnécislo: ........cooeiinnil. [,
F Ve [T PPNt PSC:iin
Telefon dOMOV: ... Telefon do zamestnania: ...........coooviiiiii
Pobyt v nemocniciod ..............cooiiiiiiin. O e vratane
NAZOV @ @AIrESA NMEMOCIICE ......viititieit ettt et e et e e et e e e et e et e et e e et et e et ettt e e e e e et e e e e e et e et e e e eaaenas
............................................................................................................................... Tel:
Adresa lekara, zdravotnickeho zariadenia, kde je ulozena kompletna zdravotna dokumentacia poisteného ..........................oo.l.
............................................................................................................................... Tel o
Vypliite iba pri hospitalizacii v désledku urazu, ktory sa stal v dobe platenia poistného
Datumurazu ....................... hodina urazu ........... MIESTO UFAZU ...
Popis Urazoveho deja (0KOINOSE VZNIKU UFAZU) ..... ..o e e
[T o ST oY =T g =Y o - U PSP
Doslo k urazu pri dopravnej nehode? |:| nie |:| ano Boli ste vodi¢om v ¢ase nehody? |:| nie |:| ANOSPZ ...
Bola tato Cast tela uz predtym funkcne postihnuta? |:| nie |:| ANO KeAY? AKO? ...
Je to prvy uraz tejto castitela? |:| nie Déno AKE POraNENIE 2. .. e Kedy? ..o
Prvé osetrenie bolo poskytnuté dna ................... ohod. ............ v zdrav. zariadeni = adreSa .............cooeiiiiiiiiii
............................................................................................................................... Tel:
Adresa lekara, zdravotnickeho zariadenia, Kde Ste Sa Gl ...........oir i
............................................................................................................................... Tel o
Mena @ adreSy SVEAKOV UFQZU ...........co.ieii e e e
Vysetrovala uraz policia ? |:| nie |:| ANO AdIeSa POIICIE ....viit e
Pokyny k vyplate poistného plnenia (vyplhuje poisteny)
|:| Poukazte na Gislo UCTU VIVare IBAN: ... e SWIFT/BIC: oo,
N F= V20 AU o (VN o] 41 =144 TN o PRSPPI
Prehlasenie zakonného zastupcu maloletého poisteného (vypliuje zakonny zastupca maloletého poisteného)
Meno a priezvisko zZAkoNNENO ZASTUPCU ..........ouirir e rodné Cislo .......coeviiiiiien
\!zt'ah kmaloletéemu ...............ccoiiiil. telefon do zamestnania .................cooo telefondomov ...
Cestne prehlasujem, Ze som opravneny zastupovat a spravovat veci maloletého a som si vedomy ddsledkov, 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 ...........cc.oviviieiiieeee e

Prehlasujem, ze som odpovedal pravdivo, tplne a uvedené tidaje zodpovedaji skutoénosti. Sthlasim, aby KOMUNALNA poistoviia, a. s. Vienna Insurance Group
podla potreby zistovala moj zdravotny stav. Tymto opraviiujem kazdého lekara i Socialnu poistoviiu, aby poskytli poistovni informéacie, zdravotnii dokumentaciu,
tykajucu sa lieGenia choroby, tirazu, resp. zdravotného stavu, ktoré sti potrebné na pinenie z poistnej zmluvy. Beriem na vedomie, ze KOMUNALNA poistoviia, a. s.
Vienna Insurance Group spractiva moje osobné Udaje ziskané v suavislosti s mojou poistnou zmluvou, v sulade s Nariadenim Eurdpskeho parlamentu a Rady
(EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 0 ochrane fyzickych 0sdb pri spracivani osobnych tidajov a o volnom pohybe takychto tidajov, ktorym sa zrusuje smernica
95/46/ES (vSeobecné nariadenie o ochrane Gdajov) a prislusnymi slovenskymi pravnymi predpismi, za G¢elom zabezpeCenia vykonu prav a plnenia povinnosti
vyplyvajucich z poistnej zmluvy. Zaroven poistovatel informuje dotknutl osobu, Ze informacie o spractivani osobnych tidajov je mozné najst na webovej stranke
www.kpas.sk.

podpis poisteného (resp. zakonného zastupcu poisteného)
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