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72 POTVRDENIE O TRVANI PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI V POISTENI UVERU

Narok na dochodok za praceneschopnost v nasledujicich mesiacoch vznika, ak praceneschopnost trva v nasledujicich diioch, ktoré sa ¢islom
zhoduju s difiom, za ktory bol poskytnuty prvy dochodok (t. j. s nasledujlcim dfiom praceneschopnosti po uplynuti ¢akacej lehoty). Ak takyto
defi v mesiaci nie je, poskytne sa pinenie, ak narok na pinenie trval v dni s najblizSim nizSim datumom. Vyplnené tlacivo s potvrdenim Vasho
oSetrujuceho lekara predlozte do poistovne. V pripade, Ze praceneschopnost este trva, pre vyplatu dochodku za praceneschopnost v dalSich
mesiacoch bude potrebné nadalej mesacne predkladat potvrdenie oSetrujliceho lekéra o trvani praceneschopnosti na tlacive poistovne vidy
k vyro¢nému diiu vzniku néroku na plnenie za praceneschopnost az do jej ukongenia. }

Tlagivo zaslite na adresu: KOMUNALNA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group, oddelenie likvidacie PU PO, Stefanikova 17, 811 05 Bratislava.

UDAJE O POISTENOM (vypliiuje poisteny)
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Doslo v priebehu lie¢enia ku komplikacidm, ktoré mali za nésledok predizenie PN nad zvy&ajnti dobu? [ | nie [ ] 4no
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Bola PN vystavena v svislosti s pobytom poisteného v kipelno-rehabilitatnom zariadeni alebo v odbornom lie¢ebnom Gstave? [ |nie[ ] ano

AAKY PODYE? ettt ettt s st R e

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

1. pozivania alebo pofitia alkoholu, navykovych I4tok alebo vysokych davok liekov bez stihlasu lekara[_ ] &n0 AKYCN? w......oovvoccceoevccceesscceeeessn
.............................................................................................................................................................................. %o alkoholu V KIVi ........ooocereeeeee || i

2. imysleného sebaposkodenia, pokusu o samovrazdu alebo Gmyselného privodenia chorby [ ] 4no[ ] nie

3. vySetrenia, prehliadky a dal'Sie ukony vykonané v osobnom zaujme poisteného, ktoré nemaju lieCebny dcel alebo st vykonané za ucelom
kozmetickej korekcie [ ] ano[ ] nie

4. profesionalneho vykonavania portu|_]ano[ ] nie

5. dolietovacieho, rehabilitatného, rekondiéného, klimaticko - roburagéného pobytu[ ]&no od ................... V[ [ Inie

6. kipelnej lie¢by [ ]ano[ ] nie

7. tehotenstva alebo pdrodu, umelého prerudenia tehotenstva a potratu[ ] ano [ ] nie

8. lieGenia zavislosti, vratane odvykacich kar [ ] ano [ | nie

datum pecCiatka zdrav. zariadenia, podpis lekara
Naklady za vystavenie potvrdenia lekarom hradi poistena osoba. Poistovria naklady na vystavenie potvrdenia lekdrom uhradené poistenym nepreplaca.

Prehlasujem, Ze som odpovedal pravdivo a tplne a uvedené (daje zodpovedajii skutocnosti. Sthlasim, aby Komunalna poistoviia, a. s. Vienna Insurance Group podia
potreby zistovala mdj (maloletého poisteného) zdravotny stav. Tymto opraviiujem kazdého lekara i Socialnu poistoviiu, aby poskytli poistovni informécie, zdravotna
dokumentéciu, tykajticu sa lietenia choroby, trazu, resp. zdravotného stavu, ktoré st potrebné na pinenie z poistnej zmluvy. Beriem na vedomie, 7e KOMUNALNA poistoviia,
a. s. Vienna Insurance Group spraciiva moje osobné (idaje ziskané v stivislosti s mojou poistnou zmluvou, v stlade s Nariadenim Eurépskeho parlamentu a Rady (EU)
2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych osob pri spractvani osobnych Udajov a 0 volnom pohybe takychto ddajov, ktorym sa zruSuje smernica 95/46/ES
(vSeobecné nariadenie o ochrane tidajov) a prislusnymi slovenskymi pravnymi predpismi, za Géelom zabezpecenia vykonu prav a plnenia povinnosti vyplyvajicich z poistnej
zmluvy. Zaroven poistovatel informuje dotknutti osobu, Ze informacie o spractivani osobnych tidajov je mozné najst na webovej stranke www.kpas.sk.

podpis poisteného (resp. zakonného zastupcu poisteného)

Platné od 25.05.2018



