VIENNA INSURANCE GROUP . ,
OZNAMENIE O URAZE

KOMUNALNA " I | I ‘ I ‘ ‘ Cislo poistnej udalosti — vypliiuje poistoviia
7212 (¢as nevyhnutného lieCenia a trvalé nasledky trazu)
Po vyplnem prednej strany oznamenia predloZte tla¢ivo svojmu oSetrujicemu lekarovi na doplnenie. V oznameni uved’te ¢isla vietkych zmliv pre pripad drazu uzavretych
s KOMUNALNOU poist'oviiou, a. s. Vienna Insurance Group. Ku kaZdému trazu predloZte do poistovne iba jedno oznimenie o iiraze. Vyplnené a lekirom potvrdené
oznamenie zaslite na adresu: KOMUNALNA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group, oddelenie likvidicie PU PO, Stefanikova 17, 811 05 Bratislava. V pripade, 7e wiraz
presetrovala policia priloZenim (zaslanim) képie spravy z jej vySetrovania, ak ju uZ mate k dispozicii, mdZete vybavovanie poistnej udalosti urychlit'. Ak mate k dispozicii lekarske
spravy z oSetrenia urazu, predloZte prosim aj képie tychto lekarskych sprav pre urychlenie vybavovania poistnej udalosti.

Udaje o poistenom - vypliiuje poisteny, resp. zakonny zastupca za maloletého poisteného

CiS10 POISINE] ZIMIUVY (Z POISTKY) 1.vvvervvsieiraciesesieissies s ssseesss st s ssss s st s s ss s bbb s b2 b4 41144834811 88144t

Zamestnanie
Telefon domov

Udaje o iiraze - vypliuje poisteny, resp. Zakonny zastupca za maloletého poisteného
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Doslo k tirazu pri $porte alebo inej telovychovnej ¢innosti? [ nie [ ano

Vykonavate $port sit'azne alebo pod registraciou v $portovom klube ¢i organizacii? [1 nie [] 4n0 Od KeAY? ....cccvvveeiiereiiiiereeiiereeeee ettt esee e
Nazov a adresa organizacie, resp. SUPOTEOVENO KIUDU ......coiiiiiiiiiiiii bbb bbb bbb bbb bbb
Doslo k tirazu pri dopravnej nehode? [] nie (] ano Boli ste vodi¢om v &ase nehody? [Inie  [1410  SPZ ....c.ccovveevverrveieceeereeeeeeereesronn.
Bola tato Cast’ tela uz predtym funkéne postihnuta (urazom, chorobou)? (1 nie  [] 40  AKE POTANEIIE? .......cuevirerirveieririnteesiieieeseiesee sttt tebe s bt s bese e sees
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Prvé oSetrenie bolo poskytnuté dna ................... ohod. ............ V Zdrav. Zariadeni — AUMESA ......cociiviieririeiiiriree ettt ettt bbb ane s
Adresa lekara, zdravotnickeho zariadenia, KAE STE SA LHECIIL .......c..cveeuiiiiiieeiete ettt eete et et ettt e eteetee e st e steebeese e tesbe e s e e sesaeesbesbeebeeseesbeebeebeerse st aeseenaesaesaeersesseebeeteesreereeneen
........................................................................................................................................................................................................... B oo
Adresa lekara, zdravotnickeho zariadenia, kde je uloZena kompletna zdravotnd dOKUMENTACIA .........c.c.eoirueuemirieieieirieieie et et
............................................................................................................................................................................................................ B oo

Mena a adresy svedkov urazu

VySetrovala (iraz policia ? [1 NIE [ AN0O AAIESA POIICIE ........c.cueueueteueuet ittt eee ettt st ete s et ebe et et e b et et et ebebebebe b et et et e b ee e bt ee et et et et b et sea b et et b et et bats stebersbetesaean
Pri uraze vodi¢a v motorovom vozidle — druh, tovar. Znatka VOZIALA .............coceeveuiiiieeeeeieeeecee et SPZ et eeen
CISI0 TNOTOTA ...ttt s pocet sedadiel .........cocccceernenne pocet prepravovanych 0sob v €ase Urazu ...........coeeeeeveveuenene
Meno, adresa v1astnika MOTOTOVERNO VOZIALA ..........ooviiueeiee oottt ettt e et e e e e ee e eea e e e e ot seateesheeebte e beesheseabeesaesesbeesaesehteeebeeebesesbeesbessntbessnbeesbesssbessbesabenaares
Meno, adresa vOdica MOLOT. VOZIAIA V EASE UTAZUL ........c.eeuviriiitietiesieite it eiteetteteesteeteeseesseteeseesaesaesseassesseesaetsessesseasaes e eseessesaeabe e st e sse et e e s eneenae et e eseans e s aasaensesaesnaensanseanaenrentaan

Pokyny k vyplate poistného plnenia - vypliiuje poisteny, resp. zakonny zastupca za maloletého poisteného

Poistné plnenie ziadam poukazat’:
[ na bankovy U€et CIS10 IBAN.......c.cuiiiriiiiiieiceitct ettt sttt bbb SWIFT/BIC KOd.....coovveeiiiieiiiiiiieeieecseee
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Prehlasenie zakonného zastupcu maloletého poisteného - vypliuje zdkonny zastupca maloletého poisteného

Meno a priezvisko ZakONNENO ZASTUPCU ....c...eueririruiiiririeiiiniriet ettt sttt s bbb s & CISLO v

Vzah K MAlOLETEMU ..ottt ettt e ea s eaeas 4 BAOMOV v

Cestne prehlasujem, Ze som opravneny zastupovat’ a spravovat’ veci maloletého ... .. a som si vedomy dosledkov, ak
by som uviedol(a) v prehlaseni nepravdivé udaje. V zmysle zdkona o ochrane osobnych udajov suhlasim, aby poistoviia moje vysSie uvedené osobné idaje
spracovavala v rimci svojej ¢innosti v poistovnictve po dobu nevyhnutnu pre zabezpedenie vykonu prav a plnenie povinnosti vyplyvajtcich z poistnej zmluvy
a poskytovala tieto tidaje do inych Statov, pokial’ to bude potrebné pre zabezpecenie vykonu prav a plnenie povinnosti z poistnej zmluvy, pri poradenskej ¢innosti
Vv oblasti poistovnictva, ako aj ostatnym subjektom podnikajiicim v poistovnictve a zdruZeniam tychto subjektov.

podpis ZAkONNENO ZASTUPCU ......cvveeieeeieieiiiee e
Potvrdenie zamestnavatela alebo organizacie, ktora dojednala poistenie v prospech poisteného
V zmysle poistnej zmluvy doslo k Girazu pri poistenej ¢innosti [ pracovngj [ MIMOPFACOVNE] .......cuviuimmriiieiieeieesiseis e sne e sre e
Poistna suma - za ¢as nevyhnutného lHecenia Urazu...........ccoeovevreeeereiricienisineeeses e , trvalé nasledky Urazu..........ocooveoiicieiiiiceciceeeeece e ,
ZAPN L
Vo dNa .o peciatka a podpis zamestnavatel'a(organizacie)

Prehlasujem, ze som na vsetky otazky uvedené vo formulari odpovedal pravdivo a iplne a Zze som si vedomy dosledkov nespravnych odpovedi na povinnost’ poistovatel’a plnit. Sthlasim,
aby si KOMUNALNA poistoviia, a. s. Vienna Insurance Group vyZiadala vietku potrebnt dokumentaciu, vztahujucu sa k poistnej udalosti. Sti¢asne pozbavujem lekarov ml¢anlivosti o
vietkych skutoénostiach, tykajiice sa mdjho (maloletého poisteného) zdravotného stavu a opraviiujem lekarov, aby poskytli KOMUNALNEJ poistovni, a. s. Vienna Insurance Group
informécie, zdravotnii dokumentaciu, tykajicu sa mojho (maloletého poisteného) zdravotného stavu, ktoré st potrebné na plnenie z poistnej zmluvy. Beriem na vedomie, 7¢ KOMUNALNA
poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group spraciiva moje osobné tdaje v siilade s Nariadenim Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych osdb pri
spractivani osobnych tdajov a o vol'nom pohybe takychto udajov, ktorym sa zruSuje smernica 95/46/ES (vSeobecné nariadenie o ochrane udajov) a prislusnymi slovenskymi pravnymi
predpismi. Zaroven poistovatel’ informuje dotknutti osobu, Ze informacie o spractivani osobnych idajov je mozné najst’ na webovej stranke www.kpas.sk.

podpis poisteného (resp. zdkonného zastupcu maloletého poisteného)



Gebiihr fiir die Erstellung der Unfallanzeige durch den behandelnden Arzt hat die versicherte Person, bzw. der gesetzliche Vertreter des minderjéihrigen
Versicherten zu entrichten. Der Versicherer wird dem Versicherten die Kosten fiir die Erstellung der Unfallanzeige seitens des behandelnden Arztes durch
die Erhohung des Betrags der Versicherungsleistung um 4,98 EUR zuriickerstatten.

Durch den behandelnden Arzt erstellte Unfallanzeige der versicherten Person, die auf der VVorderseite der Unfallanzeige genannt ist

Der behandelnde Arzt ... Bezeichnung und Adresse der Krankenanstalt..............cococeiiiiieinnicie i
................................................................................................................................................................................................................................ PLZ oo
B s E-Mail oo

Der behandelnde Arzt bestdtigt hiermit, dass er den VErsiCherten............cooireririiriiineisnesree st e GeburtSNUMMET .......cccoveeerenieeineens

[1 behandelt hat aufgrund des Unfalls, der dem auf der VVorderseite dieser Unfallanzeige genannten Versicherten verursacht worden ist, und hat dadurch eine
Korperverletzung infolge des betroffenen Unfalls ermittelt.

(1 die Unfallanzeige erstellt hat geméB der Gesundheitsdokumentation aus der Behandlung des Unfalls des Versicherten, der auf der \VVorderseite der
Unfallanzeige genannt ist, die durch folgende Krankenanstalt erstattet WOIGEN ISE.............ccoouiuiiiiiiiiiiiiiciiec et et sbenea

Kann die absichtliche Selbstbeschidigung des Versicherten ausgeschlossen werden? [ ja [ NEIN WAIUM? ....ccooiiiiiiiininiineie e

Art und Weise der Behandlung (ausfiihrliche Beschreibung der Heilung, bei der Rehabilitation Frequenz, Dauer und deren Ergebnisse anfiihren) .........c.cccoeveee.

Ist arthroskopische Untersuchung erfolgt? 1 nein (] ja mMit WEIChEM RESUITAL? .......c.cuiuiiiiiiiieiiicie e e e
Ist eine Operation erfolgt? [ NEIN 11 JA&  WEICHET? ... bbb bbb bbb Sh bbb bbb bbb bbb bbb bbbt
Ist der Versicherte in ein Krankenhaus eingewiesen worden? von .................. DIS v W02, e e et
.................................................................................................. UPSACNE? ... s
Tatséchliche Zeit der notwendigen Behandlung des Unfalls (einschlieflich Komplikationen) vOn ..........c.ccccvveee DIS (oo oder vorausgesetzte
Zeit nach der ermittelten Diagnose ohne Riicksicht auf personliche Gesundheitsabweichungen des Verletzten (z.B. korperliche Tiichtigkeit, Auswirkung von
vergangenen Krankheiten wA.) .....c.ccoooonvrnrennnenne. Wochen
Arbeitsunfahigkeit infolge der Behandlung hat von ............cccooeeee. DIS o gedauert Nummer der Arbeitsunfahigkeit ..........ccoveiiinncinsiiinnn
Name des Arztes, der Krankenanstalt, die die Arbeitsunfahigkeit rStAttEl DAt ...... ..o bbb
Ist es zur Verldngerung der durchschnittlichen Zeit der Behandlung gekommen? [ nein [ ja Ursache und Art der Komplikationen (Infektion,

AEIENtZINAUNE UAL) .. .. oottt 1 4141 b1 ehseb s st et b4 b2 bbb sttt bbb et b ettt

Ist es vorauszusetzen, dass der Unfall Dauerfolgen hinterlassen wird? [] nein  [] ja Wahrscheinlich von welcher Art und AusmaB? ..........ccccoevvveinnnene.
Ist die Funktionsfdhigkeit des verletzten Korperteils bereits vor dem Unfall beschadigt worden? [ nein  [] ja Wie und im welchen AusmaB? .........cc.cccccoeuune.

Stempel der Krankenanstalt und Unterschrift
des behandelnden Arztes

Platné od 25.5.2018



