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Vyplni poistovna: Prijaté dna: Cislo poistnej udalosti:

OZNAMENIE O VZNIKU POISTNEJ UDALOSTI
Z PRIPOISTENIA ONKOLOGICKYCH CHOROB

Vyplnené a lekarom potvrdené tlacivo, vratane képie nalezu z histologického vysSetrenia, lekarskej spravy z vysSetreni,
ktorymi bola onkologicka choroba diagnostikovana, zaslite na adresu: KOMUNALNA poistoviia, a.s. Vienna Insurance
Group, oddelenie likvidacie UPO, Stefanikova 17, 811 05 Bratislava. Ak ste boli v désledku onkologickej choroby
hospitalizovany, prilozte k tlacivu aj fotokdpiu vSetkych stran prepust’acej spravy z hospitalizacie, resp. hospitalizacii.
U maloletého poisteného prilozte kopiu rodného listu.

UDAJE O POISTENOM (vyplfiuje poisteny, resp. zakonny zastupca za maloletého poisteného)

CiSIO POISINE] ZMIUVY: ..ottt ettt ettt ettt st et et et et et et s e s et s et et et et et eseeeeaesese s s s et etetes e e s s s e
Meno a priezvisko POIStENENO: ........cooiiiiiiiii Rodné Cislo: .....ccooiiiveennnnnen Joviiiiinnn

SHALNA PIISIUSNOST: ... ettt ettt ettt e et e et et e et e e ee et et et e et et e et eee et et e et et e et et e et e se et et ees et ese et et e e et et e e ateere s
e Y- OO PSC: oo
Telefonicky kontakt: ..., E-MaAUL i e
Je poisteny politicky exponovanou osobou? [1anot [ nie
Je poisteny sankcionovanou osobou? [] ano2 L1 nie

UDAJE O ONKOLOGICKEJ CHOROBE (vyplfiuje poisteny, resp. zakonny zastupca za maloletého poisteného)

Nazov onkologicke] diagnOzy @ STAGIUM ......oiiiii ettt et e e st e e et b e e s ananaeeas

Kedy sa objavili prvé priznaky onkologiCKENO OCNOIENIAT. ... s
POPIS PrVOINYCN PriIZNAKOV: ... ..ottt oo oo oottt bbbttt ettt e e e e e e e bbb ettt e e e e e e e e e e e e e annbeeenees
Druh tazkosti v momentalnom StAdiu ChOroDY: ... e

Datum diagnostikovania onkologickej choroby odbornym [€KArom: .........cooiiiiiiiiiie e

Diagnostika vykonana v zdravotnickom zariadeni — QOIrESA: ........eieiiiiiiiiii i
......................................................................................................................................... Tell i

Kedy, kde a ako ste sa bezprostredne po zisteni onkologickej choroby liecili? Uvedte presnu dobu (od kedy do kedy),
nazvy a adresy zdravotnickych zariadeni, mena lekarov a spdsob lieCenia (operacie, dialyzy a pod.):

Adresa lekara, zdravotnickeho zariadenia, kde je ulozena kompletna zdravotna dokumentacia (vratane dokumentacie
18726 [V o1 IST= Mol g o) foTe o1 =T a Lo T o 1] s To T (=T a1 - ) PR

1V pripade oznagenia moznosti ano, je potrebné kontaktovat Zodpovednt osobu (pred vykonanim akéhokolvek ukonu)
2V pripade oznacenia moznosti ano, je potrebné kontaktovat Zodpovednu osobu (pred vykonanim akéhokolvek tkonu)

POKYNY K VYPLATE POISTNEHO PLNENIA (vypliiuje poisteny, resp. zakonny zastupca za maloletého poisteného)

D Poukazte na CiSlIo UCIU V IVAre IBAN: ... ettt et e et e e et e e et e e e e e e e s et e e esta s e eaaaeesaes
SWIFT/BIC: ..o, NAZOV UCHU PIIJEMCU: .ottt et e et e e e et e e e e e e e nnane s
[ ] POUKAZLE NA OPU UEBL: ...ttt ettt st e ettt es s s s enenseseen
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PREHLASENIE ZAKONNEHO ZASTUPCU MALOLETEHO POISTENEHO (vypliiuje zakonny zastupca maloletého

poisteného)
Meno a priezvisko ZAKONNENO ZASTUPCU: ......coooiiiiiiiiieee e Rodné gislo: ............... Lovoinnnnn.

SHATNA PIISIUSNOST: ...ttt ettt ettt e et e e e et et et et et et et et et et ee et e et et et e e et et et ee et e ee et et et e et et et e e eee s e e et et e e eeeeneeeeetnee s

Vztah K maloletému: ........ooooviiiii e Telefonicky Kontakt: .........ccoooiiiiiiiiiiiiicc e,
E-MAIL Lo s

Je zakonny zastupca poistného politicky exponovanou osobou? [ ] anos L] nie

Je zakonny zastupca poistného sankcionovanou osobou? [] ano* L1 nie

Cestne prehlasujem, Ze som opravneny zastupovat' a spravovat veci Maloletého: .............cccooeeoveeeeeeeeeeeeeeeeee e
a som si vedomy désledkov, ak som uviedol (a) v prehlaseni nepravdivé udaje.

Beriem na vedomie, ze KOMUNALNA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group spractiva osobné Gidaje uvedené v tomto
oznameni ako aj iné osobné Udaje poskytnuté v suvislosti s poistnou zmluvou v sulade s Nariadenim Eurépskeho
parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych osdb pri spractvani 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. Zaroven poistovia informuje dotknutl osobu, Ze informacie o spractvani
osobnych udajov je mozné najst na webovej stranke www.kpas.sk.

N o] F- [ Podpis zakonného zastupCu ...........ccceeevviiiiiiieviiiieeens

Prehlasujem, Ze som na vSetky otazky uvedené vo formulari odpovedal pravdivo a Uplne a Ze som si vedomy désledkov
nespravnych odpovedi na povinnost poistovne plnit. Beriem na vedomie, 26 KOMUNALNA poistoviia, a.s. Vienna
Insurance Group spracliva osobné Udaje uvedené v tomto oznameni ako aj iné osobné Udaje poskytnuté v suvislosti s
poistnou zmluvou v stlade 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 Udajov) a prislusnymi slovenskymi pravnymi predpismi. Zaroven poistoviia informuje
dotknutu osobu, Ze informacie o spractvani osobnych udajov je mozné najst na webovej stranke www.kpas.sk.

Suhlas so spractuvanim osobnych udajov

Poisteny oznadeny v tejto poistnej zmluve udelujem suhlas spoloénosti KOMUNALNA poistoviia, a.s. Vienna Insurance
Group, so sidlom: Stefanikova 17, 811 05 Bratislava, ICO: 31 595 545, zapisana v Obchodnom registri Okresného stdu
Bratislava |, oddiel: Sa, vlozka €. 3345/B (d'alej len ,Spolo€nost™), aby spractivala moje osobné udaje tykajuce sa mojho
zdravotného stavu a to ich zistovanim a preverovanim (a naslednym spracuvanim tychto udajov) vo vSetkych
zdravotnickych zariadeniach poskytujucich zdravotnu starostlivost a u vSetkych lekarov ako aj ziskavanim vypisov zo
zdravotnej dokumentécie a zapoziCanim zdravotnej dokumentécie za ucelom zistenia pravdivosti mnou uvedenych
informacii v poistnej zmluve a posudenia poistnej udalosti.

Zaroven v uvedenom rozsahu zbavujem ml€anlivosti voCi Spolo€nosti vSetkych lekarov v otazkach suvisiacich s mojim
zdravotnym stavom.

Beriem na vedomie, ze mdj suhlas udajov mézem kedykolvek odvolat’ zaslanim pisomného odvolania na adresu sidla
Spolo¢nosti.

[] ANO, DAVAM SUHLAS
[] NIE, NEDAVAM SUHLAS

overeny podpis poisteného Cislo dokladu totoznosti
resp. zakonného zastupcu poisteného*

*Identifikaciu a overenie identifikacie je opravneny vykonat’ zamestnanec spoloénosti KOMUNALNA poistoviia, a.s.
Vienna Insurance Group na jej obchodnom mieste, pobocke alebo priamo v sidle spolo¢nosti alebo finanéni agenti v
sektore poistenia a zaistenia (namiesto uradne overeného podpisu u notara alebo na matrike).

datum a podpis osoby, Citatelné meno a priezvisko/nazov osoby?®, osobné Cislo alebo registracné Cislo v NBS osoby,
ktora identifikovala klienta ktora identifikovala klienta® ktora identifikovala klienta/obchodny nazov firmy

3V pripade oznacenia moznosti ano, je potrebné kontaktovat Zodpovednu osobu (pred vykonanim akéhokolvek tkonu)

4V pripade oznacenia moznosti ano, je potrebné kontaktovat Zodpovednu osobu (pred vykonanim akéhokolvek tkonu)

5V pripade pravnickej osoby sa uvadza aj meno a priezvisko osoby opravnenej za fiu konat.

6V pripade podriadeného finanéného agenta sa uvadza aj meno a priezvisko/nazov samostatného finanéného agenta, s ktorym ma uzatvorent zmluvu
o sprostredkovani. Zaroven sa uvadza obchodny nazov firmy, pre ktord pracuje.
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http://www.kpas.sk/

Pokyny: ,Sprava oSetrujuceho lekara“ vypini oSetrujuci lekar. Vyplneny formular zaslite na adresu p0|st’ovne
Naklady spojené s vyplnenim tohto formulara pre poistovriu znasa poisteny, resp. opravnena osoba na vyplatu poistného plnenia.

(O 111 (U1 ot 1= = Tl 1V L 0 S
Nazov a adresa ZAraV. ZArTAAENIA: ..........eiiiiiiiiee ettt et e e st e e s e e e s e e e e e et et e e
........................................................................................................................................................ PSC: e
Tl e BIMAIL L
OSetrujuci lekar potvrdzuje, Ze:

L] 08etroval POISIENENO .....ccceeii i Rodné Cislo: .......cccvivviienn. [ovoiiiinnnn,

a diagnostikoval ochorenie

] vypracoval spravu o onkologickej chorobe na zaklade zdravotnej dokumentécie z lieCenia ochorenia poisteného

............................................................................................................................... Rodné Cislo: ...,
vystavene] zdravotNiCKYM Zari@O NI ... .. ittt e ettt e 4kttt a1ttt e 1kttt e e e e et e e e e e e s
Diagnéza onkologického ochorenia (presny kod a nazov podra MKCH)

Popis onkologického ochorenia (nadoru) podfa TNM KIaSIfIKACIE: .......coicueiiiiiiiiiii e
Datum diagnostikovania onkologického ochorenia: .........cccccceeeviiiinins v zdravotnickom zariadeni: .............cccccviveennnn.
VySetrenie, ktorym bolo onkologické ochorenie diagnostiKOVaneé: ..............ooooiiiiiiiiiiiiiii e,
Spdsob a druh lieCby (POArobny POPIS HECDY): ...ceiiiieiiie et et et e e e sttt e e eeas
Mozete vylucit umyselné sebaposkodenie poisteného? LT nie[1ano Pre€o? ..o
Bola vykonana operacia? [ | Nie [ [AN0 AKA? .......cccoiiiiiiiiiicie s
Bol poisteny hospitalizovany? [ nie [lano Od ....ccccevvnnnn (o [0 IR 0 [N

Datum prvych priznakov, resp. od kedy sa poisteny lie€i na ochorenie, ktoré s vy33ie uvedenou onkologickou chorobou
SV 1ottt et et et e e e e e e e e e e oo ettt ettt te—e— e —.——————eeeeeieeeeeeaeeeeeeeeeeteetetttttetet..————————————— 1 aaaaaaeaaaeeeeaees rarararanan

Podrobny popis zdravotnych problE€mov, PriZNaky: ...

V akych zdrav. zariadeniach sa poisteny po diagnostikovani onkologickej choroby lie€il? Uvedte nazov, adresu a
meno prisluSného odborného 1EKAra, reSP. IEKAIOV: .........eiiiiiiiiii e e e e e e e e e e e e e aeaaees

Liecil sa poisteny v minulosti pre tazkosti, ktoré nesuvisia s diagnostikovanym onkologickym ochorenim?
nie [ ] ano od ................. do oo, v zdravotnickom zariadeni: .........ccooooiiiiiiii

peciatka zdravotnickeho zariadenia a podpis oSetrujuceho lekara

Platné od 01.04.2021



