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m m I" ZIADOST 0 VYPLATENIE BENEFITU
7210

zubny strojcek a laserova operacia oCi

Poistoviia pristlpi k postideniu Ziadosti naroku na poistné pinenie, ak je poistné uhradené za prvé tri mesiace trvania poistenia vacsie ako 30 EUR.

Poistnou udalostou henefit ZUBNY STROJCEK je za&atie lie€by zubnym strojéekom, ktory je vyrobeny a poskytnuty zubnym technikom. Podkladom k vyplate poistného
plnenia za benefit je predlozeny pokladnicny doklad, z ktorého jednoznacne vyplyva, Ze zubny strojcek bol predpisany poistenému, jeho cena bola uhradena pocas
trvania pripoistenia a bol vyrobeny a poskytnuty zubnym technikom.

Poistnou udalostou henefit LASEROVA OPERACIA je absolvovanie laserovej operacie o&i v zdravotnickom zariadeni. Podkladom k vyplate poistného plnenia za benefit
je predloZeny pokladni¢ny doklad, z ktorého jednoznacne vyplyva, Ze laserova operécia o€i bola vykonana poistenému, bola uhradena pocas trvania pripoistenia
a bola vykonana v zdravotnickom zariadeni.

K vyplnenému tlagivu prilozte pozadovany doklad, zaslite na adresu: KOMUNALNA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group, oddelenie likvidécie UPO, Stefanikova
17, 811 05 Bratislava.

UDAJE 0 POISTENOM (vypliite idaje o poistenom z poistnej zmluvy)

CHSIO POISINE] ZIMIUVY: ..ol

Meno a priezvisko POIStENENO: ... ... Rodné dislo: .......cocovivivinnnnn.. [,

AN PIISIUSIOSE e

AQIESALIVAIENO PODYIU: ... el PSCiviiiiiiiiiie
Telefonicky kontakt: ...........ooooiiiii oMl o
Je poisteny politicky exponovanou osobou? E nie D ano'
Je poisteny sankcionovanou osobou? D nie D ano?

"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 ukonu)

UDAJE 0 LIECBE ZUBNYM STROJCEKOM/VYKONANEJ LASEROVEJ OPERACII OCi

|:| Zubny strojcek - datum zacatia liecby Adresa zdravotnickeho zariadenia, v ktorom bol zubny strojcek vyrobeny

|:| Laserova operacia oéi - datum operacie Adresa zdravotnickeho zariadenia, v ktorom bola vykonana operacia

PREHLASENIE ZAKONNEHO ZASTUPCU (vypliiuje zakonny zéstupca za maloletého poisteného)

Meno a priezvisko ZAKONNENO ZASTUDCU: ... ..o e e e e e ettt

AJresa trValEN0 PODYIU: ...t PSC: oo
Rodné ¢Cislo: .........c.ceeneee. [, Statna prisludnost: .......oovveeeee Vztah k poistenému: ............ccooiiiiiiiii.
Telefonicky kontakt: ........ccoooiiiiii [ 14 F= |
Ste politicky exponovanou osobou? EI nie D ano®
Ste sankcionovanou osobou? ﬁ nie ﬁ ano*

Cestne prehlasujem, 7e som opravneny zastupovat a spravovat veci MaloleteNO: ...........coiiiii e
a som si vedomy ddsledkov, ak som uviedol (a) v prehlaseni nepravdivé udaje.

Beriem na vedomie, ze KOMUNALNA poistovia, a.s. Vienna Insurance Group spractiva osobné tdaje 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 oséb 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 dotknut osobu, Ze informacie o spracuvani osobnych Gdajov je mozné najst na webovej stranke www.kpas.sk.

podpis zakonného zastupcu druh a ¢islo dokladu totoznosti

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 tkonu)

Platné od 10.12.2024


http://www.kpas.sk

POKYNY K VYPLATE POISTNEHO PLNENIA (vypliiuje poisteny, resp. zkonny zéstupca za maloletého poisteného)

Poistné plnenie ziadam poukazat:

Oravsetasan) | | [ [ [ [ [ [ [ [ L[ L[ T[T ][ [[]][] [nazovbanky

[ éno Vyhlasujem, Zze som [ nie Ucet patri manzelovi, manzelke alebo blizkym osobam, uvedte vlastnika uctu a vztah
majitelom uvedeného uctu

O na OPU et | | | | | | | | | |Menopoistnika

Prehlasujem, Ze som na véetky otazky uvedené vo formulari odpovedal pravdivo a tplne a Ze som si vedomy ddsledkov nespravnych odpovedi na povinnost
poistovne plnif. Beriem na vedomie, & KOMUNALNA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group spraciiva osobné (idaje uvedené v tomto oznameni ako aj iné
o0sobné tidaje poskytnuté v stvislosti s poistnou zmluvou v stilade s Nariadenim Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane
fyzickych os6b pri spractvani osobnych udajov a o vol'nom pohybe takychto Udajov, ktorym sa zruSuje smernica 95/46/ES (vSeobecné nariadenie o ochrane
(dajov) a prislusnymi slovenskymi pravnymi predpismi. Zaroven poistoviia informuje dotknut(i osobu, Ze informdcie o spractvani osobnych tidajov je mozné
najst na webovej stranke www.kpas.sk.

Siihlas so spraciivanim osobnych iidajov

Poisteny oznadeny v tejto poistnej zmluve udelujem stihlas spolognosti KOMUNALNA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group, so sidlom: Stefanikova 17,
811 05 Bratislava, I160: 31 595 545, zapisana v Obchodnom registri Mestského stidu Bratislava Ill, oddiel: Sa, vlozka ¢. 3345/B (dalej len ,Spoloénost“), aby
spracivala moje osobné (idaje tykajlce sa mojho zdravotného stavu a to ich zistovanim a preverovanim (a naslednym spractivanim tychto tidajov) vo vSetkych
zdravotnickych zariadeniach poskytujtcich zdravotna starostlivost a u véetkych lekarov ako aj ziskavanim vypisov zo zdravotnej dokumentacie a zapoZicanim
zdravotnej dokumentécie za Ucelom zistenia pravdivosti mnou uvedenych informécii v poistnej zmluve a postdenia poistnej udalosti.

Zaroven v uvedenom rozsahu zbavujem micanlivosti vo¢i Spolonosti vSetkych lekarov v otazkach stvisiacich s mojim zdravotnym stavom.
Beriem na vedomie, Ze mdj sthlas tdajov mdzem kedykol'vek odvolat zaslanim pisomného odvolania na adresu sidla Spolo¢nosti.

[ Ano, DAVAM SUHLAS
I NIE, NEDAVAM SUHLAS

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

* Ientifikdciu a overenie identifikacie je opravneny vykonat' len zamestnanec spolognosti 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, 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

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.
Platné od 10.12.2024


http://www.kpas.sk
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