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Spolocnost je ¢lenom skupiny registrovanej pre DPH, zapisana v Obchodnom registri Okresného sudu Bratislava 1, oddiel: Sa, vlozka ¢.: 3345/B

OZNAMENIE O VZNIKU PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI

Denné odskodné za ¢as praceneschopnosti vyplaca poistoviia za pracovné dni praceneschopnosti v zmysle zmluvnych dojedani. Vypinené tlacivo
spolu s potvrdenim Vasho oSetrujiceho lekara o pracovnej neschopnosti (kopiu dokladu ,,Potvrdenie o doCasnej pracovnej neschopnosti®) zaslite
do poistovne.

UDAJE O POISTENOM (vypliiuje poisteny)

“lum Vyplini poistovna: Prijaté diia: Cislo poistnejudalosti:| | | [ [ [ [ | | | |
720

CSI0 POISINE] ZIMIUVY: ..ooe oo eeee s seseeesseeeee s esee s seseee e seseee s sesee e ssee s eseee e st ssee s seee et seree et
Meno a priezvisko POISTENENO: ...ttt Rodné Cislo: .......eveeereerereererieeeene JA——
L 117 W0 (0] 101U
PSC: e Telefon do ZamestNania: .........occuevveeerverereeeiesies s TelefON AOMOV: ..ottt
Adresa zamestnavatela poCas PraCENESCROPNOSTE ........cvvucivecevece ettt bbb s s e s s s
UDAJE O URAZE (vypliiuje poisteny)

Doba trvania pracovnej neschopnosti od do vrétane, v dosledku:

[ ] irazu

DAtum Qrazu .........coceeeeevrrvrnenns hodina drazu .................. MUESTO UNAZU eoeeoeeeveeeeeeeeeee et essssss s sseessee st st snssessanssensseessnsssnssanssnssaneennes
Popis (irazového deja (OKOINOST VZNIKUUFAZU) .......vveeveeeeereeiseeesesisee e ssses s s s s s st s s s 8 8 e
Doslo k trazu pri dopravnej nehode? [ | nie [ | 4no Boli ste vodiom v ¢ase nehody? [ ] nie [ ] N0 SPZ ...oooooooococoseceeeeee

Doslo k trazu vo volnom ¢ase? [ | nie [ ] 4no

PODIS POTANEINIA .....vvvvoeeeceeeeseeeseees st sss s ss s ss s s8££ 8584888858888 88888 R
Diagndza (v pripade PN v dosledku viacerych diagn0z uvedte VSELKY AQ.) ...cwrvvceeeeeieeesee et s
Bola tato ¢ast tela uz predtym postihnuta trazom alebo funkéne? [ ] nie [ ] AN0  Kedy? AKO? w..oooooooocceeoosoeeeeseeee e
Predpokladate, Ze (raz zanecha trvalé nasledky? [ | nie [ | 4no [ ] neviem

Vysetrovala (raz policia? [ ] nie [ ] N0 ArESA POMCIE w..oovooeeeroseeeeeesseeeeesseeeeesseeess e sseeessssseessessseessssscsessssseesessseesseessseesssscreeesssceeeees
Doslo k poistnej udalosti v priginnej stvislosti s profesionalnym vykonavanim $portu? [ ] nie [ ] ano

[ ] choroby

Diagndza (v pripade PN v dosledku viacerych diagn0z UVEATE VEBTKY G0) ovveuvvereeereeereeeeeeseees ettt sttt sttt ss st ssss s s

Liecili ste alebo Vdm bolo poskytnuté oSetrenie, vy3etrenie, prip. poradenstvo v ddsledku ochorenia (ochorent), pre ktoré ste boli PN? [ | nie [ ] &no




POKYNY K VYPLATE POISTNEHO PLNENIA (vypliiuje poisteny)

Poistné plnenie ziadam poukazat:

[ ] N2 GISI0 GEIU VAVAIE IBAN ....oooeoceeeeeeeeeeeeesesesesseessessesssssssesssessssesssessesessssesssesssseessessssesssessssessseesesee e SWIFT/BIC ..o

NAZOV UCTU PIIJBIMOU w.vvuervveeeevseetsesesesesesssesssses st ss e ss s ss st st st st s s ssesss 8 £8 5888888888 R e s e

Prehlasujem, ze som odpovedal pravdivo, Uplne a uvedené udaje zodpovedaju skuto¢nosti. Suhlasim, aby Komunalna
poistovia, a. s. Vienna Insurance Group podla potreby zistovala méj zdravotny stav. Tymto opraviujem kazdého lekara i
Socialnu poistovnu, aby poskytli poistovni informacie, zdravotni dokumentaciu, tykajlcu sa lie¢enia choroby, Urazu, resp.
zdravotného stavu, ktoré su potrebné na plnenie z poistnej zmluvy. Beriem na vedomie, ze KOMUNALNA poistovna, a. s.
Vienna Insurance Group spracuva moje osobné udaje ziskané v suvislosti s mojou poistnou zmluvou v sulade s Nariadenim
Europskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych 0séb pri spractivani osobnych udajov
a o volnom pohybe takychto Udajov, ktorym sa zruSuje smernica 95/46/ES (vSeobecné nariadenie o ochrane udajov)
a prislusnymi slovenskymi pravnymi predpismi, za u¢elom zabezpecenia vykonu prav a plnenia povinnosti vyplyvajucich
z poistnej zmluvy. Zaroven poistovatel informuje dotknutu osobu, ze informéacie o spracuvani osobnych udajov je mozné
najst na webovej stranke www.kpas.sk.

podpis poisteného



Naklady za vystavenie potvrdenia lekarom hradi poistena osoba. Poistovia naklady za vystavenie potvrdenia lekarom
uhradené poistenym nepreplaca.

POTVRDENIE OSETRUJUCEHO LEKARA O PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI

03etrujici IEKAr MUDT. ... esansaens Nazov a adresa zdrav. Zaradenia ............coc.eeeeeeeeeeeereeereeseeesseeesees e sessseesias
...................................................................................................................................................................................................................... S
T e BN ettt ettt ettt ettt
Potvrdzujem pracovn(i NeSChoPNOSE POISTENENO ..........ccvvveceeeeeecee et sss st s ssss e FO0. €. oo
z dévodu lieCenia choroby alebo drazu, ktora trvala od .......................... (00 I VIALANE; GiSI0 PN: ..ottt
Meno lekara, adresa zdrav. zariadenia, KIOrE PN VYSTAVIIO ...........cvuceeeceeeeceeeeteeeteeeeeeees et sss s esse s s sssssssesssesssesssnssnssnsssnssanssssssanssnssensssssssssenns
Diagndza (v pripade PN v ddsledku viacerych ochoreni, prosime UVIESE VSETKY A0.) w..ovvuuvveeceeeeoeeeeee et eeeeessese e sssnseseon

Doslo v priebehu lie¢enia ku komplikaciam, ktoré mali za nésledok predizenie lie¢enia nad obvykld dobu?
[ ] AN PrIGING @ ArUN KOMPIKACHT ..coeeeee oo seeeseseeeeessseeeesssseeseeseess s sees s eeseessseees s seees e sesee s seses e seess e seees e seeeeesssees e
[ ] nie

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

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

T 200000
[ ] nie

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

1. vplyvu alkoholu, omamnych, &i toxickych 1atok [ ] N0 AKYCh? .ceovoooeeeeeeeessccere e %o alkoholu v Krvi ................ [ ] nie
2. Umysleného sebaposkodenia, pokusu o samovrazdu alebo imyselného privodenia chorby |:| ano |:| nie

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

6. tehotenstva alebo porodu, umelého prerugenia tehotenstva a potratu [ ] dno [ ] nie
7. lieGenia zavislosti, vratane odvykacich kir [ ] ano [ ] nie

Prehlasujem, Ze uvedené tdaje st pravdivé, upiné a zodpovedaju skutocnosti.

peciatka zdrav. zariadenia a podpis oSetrujiceho lekara

POTVRDENIE ZAMESTNAVATELA (vypliiuje zamestnavatel)

Potvrdzujeme, Ze poisteny bol v ase praceneschopnosti, ktord trvala od : ........ccccooevevevererenne. (00 u nas nepretrzite zamestnany.

Adresa zamestnavatela POCAS PrACENESCROPNOST. .......ovuuerieereeeeeeieeetseeee ettt as st s sttt eSS s s

peCiatka a podpis zamestnavatela

Platné od 25. 5. 2018



