; ALNA
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”).

Vypini poistoviia: Prijaté diia:
|H727H3“ 0ZNAMENIE 0 VZNIKU POISTNEJ UDALOSTI
Z PRIPOISTENIA PSYCHICKYCH CHOROB

Vyplnenéalekarompotvrdenétla&ivo, vritanelekrskejspravyzvySetrenia, ktorymbolapsychickéchorobadiagnostikovand, zaslitenaadresu: KOMUNALNA poistoviia, a.s.
Vienna Insurance Group, oddelenie likvidacie UPO, Stefanikova 17, 811 05 Bratislava. V pripade, ak pre psychick(i chorobu poisteny nie je schopny robit pravne
tkony a bol sudom obmedzeny alebo pozbaveny spdsobilosti na pravne tkony, priloZte k tlaCivu fotokopiu prévoplatného sidneho rozhodnutia sidom urCenej osoby
sposobilej pre nakladanie s finanénymi prostriedkami poisteného.

UDAJE 0 POISTENOM (vypliiuje poisteny, resp. sidom ureny opatrovnik poistenéhoo)

G810 POISINE] ZIMIUVY: e
Meno a priezvisko POIStENENO: ... ... Rodné dislo: .......cooovvvivinnnnn.. [,

AN PIISIUSNIOSE e

Tl ON: B ML

Je poisteny politicky exponovanou osobou? EI nie EI ano'

Je poisteny sankcionovanou osobou? EI nie EI ano?

UDAJE 0 PSYCHICKEJ CHOROBE (vypliiuje poisteny, resp. sidom uréeny opatrovnik poisteného)

NZ0 PO OO COTODY: ... .. e e

Kedy, kde a ako ste sa bezprostredne po zisteni psychickej choroby liecili? Uvedte presnu dobu (od kedy do kedy), nazvy a adresy

zdravotnickych zariadeni, mena lekarov a sposob liecenia (uzivanie liekov a pod.): ... ....c.iiiriiii

Boli ste pre psychicku chorobu praceneschopnym? l:l nie EI ano
Doba trvania pracovnej neschopnosti v dosledku psychickej choroby od: .............................. dOl i vratane.

Meno a adresa lekara, ktory Vas uznal za pracenesChOpNENO: ... ... ..o

Vlypliite iba pri psychickej chorobe, ktora vznikla z dovodu stavu po iiraze

Datum urazu: ...l hodina urazu: ........... MIESTO UrGZU: . e e
Popis Urazoveho deja (OKOINOSH VZNIKU UrzZU): ... e e
P OIS POIANEINIA: ... e e e e
Vysetrovala uraz policia? D nie D ANO  AAIESA POLICIE: ettt

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

2V pripade oznacenia moznosti ano, je potrebné kontaktovat Zodpovednu osobu (pred vykonanim akéhokolvek tukonu) Platné od 03.02.2025
atné o .02.



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

Poistné plnenie ziadam poukazat:

Onadcet@eaN) | [ [ | [ [ [ [ [ [ [T [ T[] ] []]] [Nazovbanky
O ano Vyhlasujem, ze som [ nie Ucet patri manzelovi, manzelke alebo blizkym osobam, uvedte vlastnika uc¢tu a vztah
majitelom uvedeného uctu
[ na OPU ucet Meno poistnika

PREHLASENIE SUDOM URCENEJ 0SOBY (vypliiuje zakonny zastupca maloletého poisteného)
MENO 8 PHIEZVISKO: ..o e e e Rodné ¢islo: ....oovvvvennin... Joiii,
AAIESA tVAIEN0 PODYIU ... .o PSCi i
Statna PrislUSNOSE: «.ooeeee e Vztah K poistenemu: ... ...oiviiii e
Q=11 (o) o RN LS 1.0 7=1
Ste politicky exponovanou osobou? EI nie EI ano®
Ste sankcionovanou osobou? g nie g ano*

Cestne prehlasujem, ze som opravneny zastupovat a spravovat VECi POISIENENO ..........coeteeiie e
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 spractiva osobné udaje 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
poistovna informuje dotknutu osobu, ze informacie o spracuvani osobnych udajov je mozné najst na webovej stranke www.kpas.sk.

podpis sudom uréenej osoby druh a ¢islo dokladu totoznosti

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

Siihlas so spraciivanim osobnych tidajov

Poisteny oznageny v tejto poistnej zmluve udelujem sthlas spoloénosti KOMUNALNA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group, so sidlom: Stefanikova 17,
811 05 Bratislava, 160: 31 595 545, zapisand v Obchodnom registri Mestského stidu Bratislava Ill, oddiel: Sa, viozka &. 3345/B (dalej len ,Spolognost), aby
spracivala moje osobné Udaje tykajice sa mojho zdravotného stavu a to ich zistovanim a preverovanim (a naslednym spractivanim tychto tdajov) vo véetkych
zdravotnickych zariadeniach poskytujlcich zdravotnd starostlivost a u véetkych lekarov ako aj ziskavanim vypisov zo zdravotnej dokumentécie a zapoZicanim
zdravotnej dokumentacie za ¢elom zistenia pravdivosti mnou uvedenych informacii v poistnej zmluve a postdenia poistnej udalosti.

Zaroven v uvedenom rozsahu zbavujem mi¢anlivosti voci Spolo¢nosti vSetkych lekarov v otazkach sivisiacich s mojim zdravotnym stavom.
Beriem na vedomie, Zze mj stihlas tdajov 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*

* |dentifikaciu a overenie identifikdcie je opravneny vykonal len zamestnanec spolo¢nosti KOMUNALNA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group na jej obchodnom mieste,
pobocke alebo priamo v sidle spoloénosti 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 03.02.2025


www.kpas.sk

Pokyny: ,Spréava oSetrujliceho lekara“ vyplini oSetrujlci lekar (psychiater). Uypinenj formular 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 0 PSYCHICKEJ CHOROBE POISTENEJ 0SOBY UVEDENEJ NA PRVEJ STRANE OZNAMENIA

Osetrujuci lekar MUDT. ... Nazov a adresa zdrav. zariadenia: ............cc.evieieieieieee e,

Osetrujuci lekar potvrdzuje, ze
POISIENE N0 ... Rodné dislo: .........c.coevennnn. /2
|:| oSetroval a diagnostikoval mu psychicku chorobu
a/alebo
|:| vypracoval sprivu o psychickej chorobe na zaklade zdravotnej dokumentacie z liecenia psychickej poruchy

vystavenej zdravotnickym zariadenim

Udaje o psychickej chorobe

Diagnoza psychickej choroby (presny kdd a ndazov podla MKCH): ... e
Meno odborného lekara (Specialista), ktory chorobu diagnostikoval: ......... ...
V ZdravotNiCKOM ZANAAENI: .. ... e
Datum diagnostikovania pSyChiCKe] ChOrODY: ....... ..o e
Sposob a druh lieCby psychickej choroby (POPIS IECHY): .. .. i e
V akych zdrav. zariadeniach sa poisteny po diagnostikovani psychickej choroby liecil? Uvedte nazov, adresu a meno prislusného
foTo] o o) g aT=Y aTe Y [=T 1= U= T =] o TN [T 2= Vo PP

Potvrdzujem pracovnu neschopnost poisteného z dévodu lie¢enia choroby:
koddg podlaMKCH ............cccooiiiiiiiinne. nazov

PN pre psychicku chorobu trvala v obdobiod: ........................... (o [0 vratane, Cislo ePN: .................lL

Meno lekara, adresa zdrav. zariadenia, ktoré PN vystavilo: ........ ...
Je poisteny pre psychicku chorobu obmedzeny alebo pozbaveny spdsobilosti na pravne ukony? |:| nie |:| ano

Doslo k vzniku psychickej choroby nasledkom urazu? |:| nie |:| ano

Podrobny popis telesného poskodenia spdsobeného Urazom, diagndza vlastného zranenia (slovensky - latinsky): .......................

peciatka zdravotnickeho zariadenia a podpis osetrujuceho lekara

POTVRDENIE ZAMESTNAVATELA (vypliiuje zamestnavatel), SZCO

PoOtVIrdzU M, ZE P OIS Ny . Rodnédislo:.................. [,
bol v ¢ase praceneschopnosti, ktoratrvalaod ....................... do i U nas nepretrzite zamestnany.

Nazov a adresa zamestNAVatEla POCAS PN ... ... e e e

Peciatka a podpis zamestnavatela

025

2.2

Platné od 03.0
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