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

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 H‘I ‘l Vypini poistoviia: Prijaté diia: Cislo poistnej udalosti: | | | | | | | | | | |
OZNAMENIE 0 VZNIKU POISTNEJ UDALOSTI
7205 7 PRIPOISTENIA CHIRURGICKEHO ZAKROKU

Nevyhnutnou sti¢astou hlasenia poistnej udalosti je vypinené tlagivo spolu s operagnym nalezom z vykonaného chirurgického zakroku, resp. fotokdpia vSetkych stran prepiistacej
spravy z nemocnice, ktoré 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 zastupca za maloletého poisteného)

CHSIO POISINE] ZIMIUVY: ...
Meno a priezvisko POISIENENO: ... ... Rodné éislo: .....oovvvviiinnnn.. [,
SHAINA PHSIUSNOSE: ...
AQIESA: ... PSC: oo
TelefOn: oo Ml e

ZamestnAvatel /PraCoVNe ZaradENie: ... ... e

Je poisteny politicky exponovanou osobou? EI nie I:I ano'

Je poisteny sankcionovanou osobou? EI nie EI ano?

UDAJE 0 CHIRURGICKOM ZAKROKU (vypliiuje poisten, resp. zakonny zéstupca za maloletého poisteného)

Datum vykonania ChirurgiCKENO0 ZAKIOKU: ... ... oo e
Dg. ochorenia, resp. Urazu v dosledku, ktorych bolo vykonany chirurgicky zakrok : ........ ...
Druh vykonaneho ChirurgiCKENO ZAKIOKU: ....... .. ettt e e e
Adresa lekara, zdravotnickeho zariadenia, kde bol chirurgicky zakrok vykonany: ..............ccoiiiiiiii
............................................................................................................................... Tel: o
Adresa lekara, zdravotnickeho zariadenia, kde je ulozena kompletna zdravotna dokumentacia: .............coocooiiiiiiiiiiiiii i
............................................................................................................................... Tel:
Vypliite iba v pripade, Ze bol chirurgicky zakrok vykonany z dévodu drazu, kiory sa stal v dobe platenia pripoistenia

Datum Urazu: .......cooooeeiiiiiiii, hodina Urazu: ..................... MIESTO UFAZU: ..o
Popis Urazového deja (OKOINOSE VZNIKU UFGZU): .......ieiiii e e et e e e e et
[ o ST o] =T 1Y o - PSPPI
Vysetrovala uraz policia? EI nie El ANO  AdIESA POIICIE: ..ottt

Vypliite iba v pripade, Ze bol chirurgicky zakrok vykonany z ddvodu choroby, kiord vznikla v dobe platenia pripoistenia

Kedy a kym boli zistené prvé priznaky ochorenia, ktoré suviseli s ochorenim, v désledku ktorého bol vykonany chirurgicky zakrok:

[T =4 20 T |
Adresa lekara, zdravotnickeho zariadenia, kde ste sa pre uvedené tazkosti v minulosti lieGili: ...
LieGba prebiehalav ase od ............cocoiiiiinnnnn.. dO v

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

Poistné plnenie ziadam poukazat:

Onavcetagan) | | [ | [ | | [ [ [ ] ] PP PP ] |11 | [Nazovbank
O ano Vyhlasujem, ze som [ nie Ucet patri manzelovi, manzelke alebo blizkym osobam, uvedte vlastnika uc¢tu a vztah
majitefom uvedeného uctu
O ha OPU ucet Meno poistnika

PREHLASENIE ZAKONNEHO ZASTUPCU MALOLETEHO POISTENEHO (vypliuje zakonny zéstupca maloletého poisteného)
Meno a priezvisko ZAKONNENO ZASTUPCU: ... ..vie e, Rodnédislo: .................. [,
Adresa trvaleno PODYIU: ... ..o s PSC: oo
SHAtNA PrSIUSNOSE: ... Vztah kK maloletemu: .........oooeiiiii e
TelefON: Ml
Je zakonny zastupca poisteného politicky exponovanou osobou? EI nie EI ano®
Je zakonny zastupca poisteného sankcionovanou osobou? E nie ﬁ ano*

Cestne prehlasujem, ze som opravneny zastupovat a spravovat veci Maloleteho ..........ooee e e e e e
a som si vedomy ddsledkov, ak by som uviedol(a) v prehlaseni nepravdivé udaje.

Beriem na vedomie, & KOMUNALNA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group spractiva osobné tdaje uvedené v tomto oznameni
ako aj iné osobné Udaje poskytnuté v stvislosti s poistnou zmluvou v stlade s Nariadenim Europskeho parlamentu a Rady (EU)
2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych osdb 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
poistovina informuje dotknutl osobu, Ze informacie o spractivani osobnych Gdajov je mozné najst na webovej stranke www.kpas.sk.

podpis zakonného zastupcu druh a ¢islo dokladu totoznosti

Prehlasujem, Ze som na vetky otdzky uvedené vo formuldri 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 o ochrane
fyzickych os0b pri spracdvani osobnych tdajov a o vol'nom pohybe takychto Gdajov, ktorym sa zruSuje smernica 95/46/ES (vSeobecné nariadenie o ochrane
Gidajov) 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 sthlas 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 poskytujtcich 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 posidenia poistnej udalosti.

Zéroven v uvedenom rozsahu zbavujem micanlivosti voci Spolocnosti vSetkych lekarov v otazkach stvisiacich s mojim zdravotnym stavom.
Beriem na vedomie, Ze moj stihlas tidajov mozem kedykol'vek 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*

* |dentifikéciu a overenie identifikacie je opravnenj vykonat' len zamestnanec spolonosti KOMUNALNA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group na jej obchodnom mieste,
poboCke alebo priamo v sidle spolocnosti alebo finan¢ni agenti v sektore poistenia a zaistenia.

datum a podpis osoby, CitateIné meno a priezvisko/nazov osoby®, osobné cislo alebo registracné ¢islo 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.

8V 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.
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http://www.kpas.sk
www.kpas.sk

Pokyny: ,Spréava oSetrujliceho lekara“ vyplini oSetrujici lekar. Uypineny formuldr zaslite na adresu poistovne.
Naklady spojené s vyplnenim tohto formulara pre poistoviiu zna$a poisteny, resp. opravnena osoba na vyplatu poistného pinenia.

SPRAVA OSETRUJUCEHO LEKARA O CHIRURGICKOM ZAKROKU POISTENEJ 0SOBY UVEDENEJ NA PREDNEJ STRANE OZNAMENIA

Osetrujuci lekar MUDT. ... Nazov a adresa zdrav. zariadenia: ............c.ovieieiiieieieeeeieeeeea,
................................................................................................................................................. PSC: e
Tl Bl L
Osetrujuci lekar potvrdzuje, Ze POIStENENO ..o Rodné Gislo: .........ccevene.n. /2

|:| oSetroval poisteného uvedeného na prednej strane oznamenia a vykonal chirurgicky zakrok
|:| vypracoval spravu o chirurgickom zakroku na zaklade zdravotnej dokumentacie o chirurgickom zakroku, ktory bol vykonany

v doésledku choroby, resp. Urazu poisteného uvedeného na prednej strane oznamenia vystavenej zdravotnickym zariadenim

Druh ChirUrgiCKEN0 ZAKIOKU: ... ..o e e

Chirurgicky zakrok v ddsledku choroby

Dg. ochorenia v désledku, ktorej bol vykonany chirurgicky zakrok (slovensky = latinsky): ............cooiiiiiiii e,
Datum diagnostikovania ochorenia v dosledku, ktorého bol vykonany chirurgicky zakrok: ..............ccooiiiiiiiiii e
Liecil sa poisteny pre tazkosti, ktoré suvisia s diagnostikovanym ochorenim, v désledku ktorého bol vykonany chirur. zakrok aj v mi-
nulosti?

|:| nie |:| ano od .......cooeeeieinnnns (o o T v zdravotnickom zariadeni: ... ... ..o
[T I =V ot PP

Chirurgicky zakrok v ddsledku drazu

Prvé lekarske osetrenie v dosledku Urazudna ..................... ohod. ............... vzdrav. zariadeni: ..o

Podrobny popis telesného poskodenia spdsobeného urazom s uréenim jeho rozsahu a priCiny: ..........cccoieiiiiiiiiiiieeene

Bol chirurgicky zakrok vykonany z estetickych dévodov? |:| nie |:| ano
Bol poisteny za ucelom chirurgického zakroku hospitalizovany? Od ................... do .o KAe? .o

peciatka zdravotnickeho zariadenia a podpis osetrujuceho lekara

024

Platné od 10.12.2
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