) ALNA
KOMUNALNA poistovia, a. s. Vienna Insurance Group "%’3};’%‘3&,’%&"

Stefanikova 17, 811 05 Bratislava VIENNA INSURANCE GROUP
Spolocnost je ¢lenom skupiny registrovanej pre DPH, zapisana v Obchodnom registri Okresného sudu Bratislava 1, oddiel: Sa, vlozka ¢.: 3345/B

Vyplni poistoviia: Prijaté dina: Cislo poistnej udalosti:| | | | | | | | | | |

7207" 0ZNAMENIE 0 VZNIKU PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI V POISTENI UVERU

Narok na prvy déchodok za praceneschopnost vznikd, ak sa poisteny stane v ¢ase trvania poistenia praceneschopnym a tato praceneschopnost nepretrzite trva aj
po uplynuti ¢akacej doby uvedenej v poistnej zmluve. Spolu s vyplnenym tlacivom prediozte do poistovne aj kdpiu potvrdenia pracovnej neschopnosti (,,Potvrdenie
docasnej pracovnej neschopnosti“). V pripade, Ze praceneschopnost nadalej trva, pre vyplatu dochodku za praceneschopnost v dalSich mesiacoch je potrebné
mesacne predkladat potvrdenie oSetrujiceho lekara o trvani VaSej pracovnej neschopnosti. V pripade, Ze k praceneschopnosti doslo nasledkom (razu, ktory
vySetrovala policia, prilozenim képie spravy z vySetrovania, ak ju mate k dispozicii, mdZete vybavovanie poistnej udalosti urychlit.

Vyplnené tlagivo spolu s vy3sie uvedenymi dokladmi zaslite na adresu: KOMUNALNA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group, oddelenie likvidacie PU PO, Stefanikova
17, 811 05 Bratislava.

UDAJE 0 POISTENOM (vypliivje poisteny)

CHSIO POISINE] ZIMIUVY: ...

TelefOn dOMOV: ... Telefon do zamestnania: ..........c.oeiieiiii
Adresa zamestnavatela pocas PraCceNESCNOPNOST ... .....i. i e

UDAJE 0 PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI (vypliiuie poistenj)

Doba trvania pracovnej neschopnosti od do vrétane, v dosledku:
uraz
Datumurazu ...........cocoeiiininnnn. hodinaurazu ............. MIESEO VZNIKU UrazZU ..o

Diagnoza (v pripade PN v désledku viacerych diagndz uvedte vSetky dg.) .......o.oo i
Doslo k poistnej udalosti vplyvom alkoholu, nespravnych davok liekov alebo omamnych latok ? |:| nie |:| ano

Doslo k urazu pri dopravnej nehode? ano nie Boli ste vodicom v ¢ase nehody? |:| nie |:| ANOSPZ ..o
[ 0T 0 ST oY) = L a1 o1 = XN
Bola tato ¢ast tela uz predtym postihnuta arazom alebo funkéne? |:| nie |:| ano Kedy? AKO? ...oviriii e
VySetrovala uraz policia ? |:| nie |:| ANO AdreSa PONICIE ... e
Doslo k poistnej udalosti v pri¢innej suvislosti s profesionalnym vykonavanim Sportu? |:| nie |:| ano

choroby

Diagnoza (v pripade PN v dosledku viacerych diagndz uvedte vSetky dg.) ........coeiii i
Liedili ste sa alebo Vam bolo poskytnuté osetrenie, vySetrenie, prip. poradenstvo v désledku ochorenia (ochoreni), pre ktoré ste boli
PN? [ ]nie[ Jano od ..o O wovieeeee KOAB? e,
Adresa lekdra, resp. zdravotnickeho zariadenia, kde ste 52 BBili .......... .. .o e

Prehlasujem, 7e som odpovedal pravdivo a tiplne a uvedené tidaje zodpovedajii skutoénosti. Stihlasim, aby KOMUNALNA poisfoviia, a. s. Vienna Insurance Group
podla potreby zistovala mdj zdravotny stav. Tymto opraviiujem kazdého lekéra i Socialnu poistoviiu, aby poskytli poistovni informdcie, zdravotnii dokumentaciu
tykajdcu sa lie¢enia choroby, ktoré st potrebné na plnenie z poistnej zmluvy.

Beriem na vedomie, & KOMUNALNA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group spractiva moje osobné (idaje uvedené v tomto ozndmeni ako aj iné osobné tdaje
poskytnuté v stvislosti s mojou poistnou zmluvou, v stlade s Nariadenim Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych 0sdb
pri spracavani osobnych ddajov a o volnom pohybe takychto tdajov, ktorym sa zruSuje smernica 95/46/ES (vSeobecné nariadenie o ochrane idajov) a prislunymi
slovenskymi pravnymi predpismi, za (iGelom zabezpecenia vykonu prav a plnenia povinnosti vyplyvajlicich z poistnej zmluvy. Zaroven poistovatel informuje dotknutd
osobu, Ze informdcie o spractivani osobnych (dajov je mozné najst na webovej stranke www.kpas.sk.

podpis poisteného



UDAJE 0 UVERE (vypliiuje poskytovatel’ dveru))

CiSIO ZMIUVY O UVEIE ... NAZOV DANKY ..ot
AATESA .. PSC.oveeeiii. Tel: oo

CislO UVEIU ..o nadobuod.................. do.iiiii. vySkauveru .................. vySka splatky ..................

Meno a priezviskO POISTENENO ... ..o e rod.C. ...ooooiiiiii
AQrESA POISTENENO ... PSC oo,
CiSI0 @ NAZOV PODOGKY DANKY ...t
Poistné pinenie vyplatit vprospech GEIUIBAN . . ... e SWIFT/BIC. ...,

LT (0T T PP

datum meno a priezvisko opravneného peciatka a podpis
pracovnika poskytovatela Uveru

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.

Potvrdenie oSetrujiiceho lekdra o pracovnej neschopnosti poisteného

Osetrujuci lekar MUDT. ... Nazov a adresa zdrav. zariadenia ................ccooeeeiiiiiieaenn.
................................................................................................................................................. PSC .o
el E-MA| L.

Potvrdzujem lieCbu pOISTENENO ... ..o rod. G v
z dévodu choroby alebo urazu, ktoratrvalaod ........................... dO i vratane; Cislo PN ........ooooviiiii,
Diagnoza (v pripade PN v désledku viacerych ochoreni, prosime uviest vSetky dg.)..........cooiiiiiii e,

Doslo v priebehu lieéenia ku komplikaciam, ktoré mali za nasledok predizenie liedenia nad obvyklu dobu?

|:| =TT Sl (o] 141 0] 1= Lo T
|:| nie

Liecil sa poisteny alebo mu bolo poskytnuté osetrenie, vySetrenie, prip. poradenstvo na uvedené ochorenie (ochorenia) v posled-
nych troch rokoch?

Vznikol Uraz alebo choroba (choroby), pre ktoré bol poisteny praceneschopny, v désledku:

1. pozivania alebo pozitia alkoholu, navykovych latok alebo vysokych davok liekov bez suhlasu lekara |:| ano Akych? ..................
................................................................................................................ %o alkoholu v Krvi .......................... Dnie

2. umysleného sebaposkodenia, pokusu o samovrazdu alebo umyselného privodenia chorby |:| nie |:| ano

3. vysetrenia, prehliadky a dalSie ukony vykonané v osobnom zaujme poisteného, ktoré nemaju lieCebny Gcel alebo su vykonané

za ucelom kozmetickej korekcie |:| nie |:| ano

profesionalneho vykonavania Sportu |:| nie |:| ano

doliecovacieho, rehabilitacného, rekondi¢ného, klimaticko - roburaéného pobytu Déno od ..ol do ..o |:| nie

kupelnej liecby |:| nie |:| ano

tehotenstva alebo porodu, umelého prerusenia tehotenstva a potratu |:| nie |:| ano

© N o o A

lieCenia zavislosti, vratane odvykacich kur |:| nie |:| ano

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

peciatka zdravotnickeho zariadenia a podpis oSetrujuceho lekara

Platné od 25. 5. 2018



