: ALNA (¥
KOMUNALNA poistovia, a. s. Vienna Insurance Group K%%%b%\\"

Stefanikova 17, 811 05 Bratislava, ICO: 31 595 545, DIC: 2021097089, IC DPH: SK7020000746. Spolo¢nost je dlenom skupiny registrovanej pre VIENNA INSURANCE GROUP
DPH, zapisana v Obchodnom registri Mestského sudu Bratislava lll, oddiel: Sa, vlozka c. 3345/B (dalej len ,,poistovna”).

|H “ ‘ “ ‘ | Vyplni poistoviia: Prijaté dita: Cislo poistnej udalosti: | | | | | | | | | | |

OZNAMENIE O PRIZNANI INVALIDNEHO DOCHODKU
7202 (oslobodenie od platenia poistného, vyplata pinenia za invaliditu)

K vyplnenému oznameniu priloZte Citatel'nt fotoképiu rozhodnutia o priznani invalidného déchodku na ,,Zapisnici z rokovania posudkovej komisie* zo Socialnej

poistovne (nestaci rozhodnutie o pozastaveni nemocenskych davok z regionainej Socialnej poistovne) a zaslite na adresu: KOMUNALNA poistoviia, a.s., Vienna
Insurance Group, oddelenie likvidacie UPO, Stefanikova 17, 811 05 Bratislava.

UDAJE 0 POISTENOM (vypliiuje poisteny, resp. zakonnj zéstupca za poisteného)

CHSIO POISINE] ZIMIUVY: ..o
Meno a priezvisko POIStENENO: ... ..o Rodné ¢&islo: ......covviiininn.n. Y/

AN PIISIUSIOST - e

Tl ON: e B Ml

Je poisteny politicky exponovanou osobou? EI nie EI ano'

Je poisteny sankcionovanou osobou? EI nie I:I ano?

UDAJE 0 PRIZNANI INVALIDNEHO DOCHODKU Z0 SOCIALNEJ POISTOVUNE (pokles schopnosti vykonavat zarobkovi ginnost viac ako 70 %)

Invalidny déchodok priznany Socialnou poistovnou s uéinnostou od: ...................coooeenil. v doésledku EI choroby |E| urazu
Adresa lekara, zdravotnickeho zariadenia, kde je ulozena kompletna zdravotna dokumentacia: ...............cooooiiiiiiiiiiiii
................................................................................................................................... Tel
Kedy ste absolvovali preventivnu prehliadku (uvedte rok, meno lekara a jeho odbornost) ...
Od kedy trpite ochorenim v dosledku, ktorého ste invalidny /a7 ... e

Vypliite, iba ak bol invalidny ddchodok (pokles schopnosti vykonavat zarobkovi ginnost viac ako 70 %) priznany v ochrannej lehote vyluéne v ddsledku drazu, ktory sa stal v dobe trvania poistenia
Datumdrazu: ..........coocvennen. hodina urazu: ........... MUESTO UFZU: ..ttt
Popis Urazového deja (OKOINOSE VZNIKU UFGZU): ... ..o e e et e e e e e e e ettt e e nees
[ade o1 L3 o] = 1 =T - A PP
Doslo k urazu pri dopravnej nehode? EI] nie EI ano Boli ste vodicom v ¢ase nehody? EI nie EI ano SPZ:.........ccciiiiiii,
Bola tato ¢ast tela uz predtym funkéne postihnuta? D nie [Déno Kedy? AKO? ..o
Jeto prvy traztejto castitela? [l nield ano  Aké poranenie? ..........ocovovoveeeeeoeeeeeeeeeeeel Kedy? oo,

Prvé osetrenie bolo poskytnuté dna: .................. ohod.: ........... v zdrav. zariadeni - adresa: ............cooiiiiiii

VySetrovala uraz policia? EII nie EII ANO  AdIESA POlICIE: ...t

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

Poistné plnenie ziadam poukazat:
Onaveetggan) | [ [ | [ [ [ [ [ [T [ [T [[[T[[[[[ [nazovbanky

O ano Vyhlasujem, ze som O nie Uget patri manzelovi, manzelke alebo blizkym osobam, uvedte vlastnika uétu a vztah
majitelom uvedeného uctu

Onaopuitcet | | | | | [ ] ] ] ] [Menopoistika

"V pripade oznac¢enia moznosti ano, je potrebné kontaktovat Zodpovednt osobu (pred vykonanim akéhokolvek tkonu)
2V pripade oznacenia moznosti ano, je potrebné kontaktovat Zodpovednu osobu (pred vykonanim akéhokolvek ukonu)

Platné od 10.12.2024



PREHLASENIE ZAKONNEHO ZASTUPCU POISTENEHO (vypliiuje zakonny zéstupca poisteného)

Meno a priezvisko ZAKONNENO ZASTUDPCU: ... . v Rodnégislo: .................. [,
AAIESA tVAIEN0 PODYIU ... PSCi o,
StAtNA PrSIUSNOSE: ..., Vztah kmaloletému: ..........cooiiii e
TelefON: Ml
Je zakonny zastupca poisteného politicky exponovanou osobou? EI nie EI ano®
Je zakonny zastupca poisteného sankcionovanou osobou? EI nie EI ano*

Cestne prehlasujem, ze som opravneny zastupovat a spravovat VECi POISIENENO ..........ceetee i
a som si vedomy ddsledkov, ak by som uviedol(a) v prehlaseni nepravdivé udaje.

Beriem na vedomie, ze KOMUNALNA poistovia, a.s. Vienna Insurance Group spraclva osobné udaje uvedené v tomto oznameni
ako aj iné osobné udaje poskytnuté v suvislosti s poistnou zmluvou v stlade s Nariadenim Eurdpskeho parlamentu a Rady (EU)
2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych osbéb pri spracuvani 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
poistovna informuje dotknutu osobu, ze informacie o spracuvani osobnych udajov je mozné najst na webovej stranke www.kpas.sk.

podpis zakonného zastupcu druh a c¢islo dokladu totoznosti

Prehlasujem, Ze som na vetky otdzky uvedené vo formulari odpovedal pravdivo a tplne a Ze som si vedomy ddsledkov nespravnych odpovedi na povinnost
poistovne plnif. Beriem na vedomie, 76 KOMUNALNA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group spraciiva osobné (daje uvedené v tomto oznameni ako aj iné
osobné tdaje poskytnuté v stvislosti s poistnou zmluvou v stlade s Nariadenim Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 0 ochrane
fyzickych osob pri spracdvani osobnych tdajov a o vol'nom pohybe takychto Gdajov, ktorym sa zruSuje smernica 95/46/ES (vSeobecné nariadenie o ochrane
Gdajov) a prislusnymi slovenskymi pravnymi predpismi. Zaroven poistoviia informuje dotknut(i osobu, Ze informacie o spractivani osobnych tidajov je mozné
najst na webovej stranke www.kpas.sk.

Siihlas so spracivanim osobnych ddajov

Poisteny oznadeny v tejto poistnej zmluve udelujem stihlas spoloénosti KOMUNALNA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group, so sidlom: Stefanikova 17,
811 05 Bratislava, IC0: 31 595 545, zapisana v Obchodnom registri Mestského stidu Bratislava Ill, oddiel: Sa, vlozka ¢. 3345/B (dalej len ,Spoloénost“), aby
spracivala moje osobné Udaje tykajlice sa mojho zdravotného stavu a to ich zistovanim a preverovanim (a naslednym spractivanim tychto tdajov) vo véetkych
zdravotnickych zariadeniach poskytujicich zdravotna starostlivost a u véetkych lekarov ako aj ziskavanim vypisov zo zdravotnej dokumentacie a zapozicanim
zdravotnej dokumentécie za ¢elom zistenia pravdivosti mnou uvedenych informacii v poistnej zmluve a postdenia poistnej udalosti.

Zéroven v uvedenom rozsahu zbavujem micanlivosti voCi Spolocnosti vSetkych lekarov v otazkach stvisiacich s mojim zdravotnym stavom.
Beriem na vedomie, Ze mj stihlas tidajov mozem kedykol'vek odvolat zaslanim pisomného odvolania na adresu sidla Spolognosti.

] ANo, DAVAM SUHLAS
] NIE, NEDAVAM SUHLAS

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

* |dentifikaciu a overenie identifikécie je opravneny vykonat len zamestnanec spolocnosti KOMUNALNA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group na jej obchodnom mieste,
pobocCke alebo priamo v sidle spolo¢nosti alebo finanéni agenti v sektore poistenia a zaistenia.

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 ukonu)

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

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

¢V pripade podriadeného finanéného agenta sa uvadza aj meno a priezvisko/nazov samostatného financ¢ného agenta, s ktorym méa uzatvorent zmluvu o sprostredkovani. Zaroven sa uvadza
obchodny nazov firmy, pre ktoru pracuje.

Platné od 10.12.2024


http://www.kpas.sk
http://www.kpas.sk
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