: ALNA (I
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 m I‘l vyplnif’oistloVﬁa: Prijaté dna: ] Cislo p’oistnej udalosti:| | | | | | | | | | |
ek OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI Z URAZOVEHO POISTENIA

(Gas nevyhnutného lieCenia arazu)

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

CiSIO POISINE] ZMIUVY: ...
Meno a priezvisko POISTENENO: ... ..o RodnécCislo: .....ooovvviiiiiinn, [
SHAINA PHSIUSNOSE: ...
T =TT PRSPPI PSC:
TelefON: oo ML
ZaMESINANIE: ...iuiitie i Pracovne zaradeni€: ...........ooeuiiiiiiie e
Je poisteny politicky exponovanou osobou? E nie D ano’

Je poisteny sankcionovanou osobou? EI nie EI ano?

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

Datum vzniku Urazu: Cas: Miesto:

Doslo k urazu pri vykone povolania? EI ano I:I nie

Zrozumitelne popiste okolnosti a suvislosti vzniku urazu:

Ktora Cast tela bola poranena? Ste: pravak EI

ravak ]

Bola tato ¢ast tela funkéne alebo inak postihnuta uz pred tymto urazom? Ako?

Bolo v suvislosti s poistnou udalostou vedené policajné vysetrovanie? Ak ano, kym a kde? Prilozte spravu z Policajného zboru.

Kde a kedy bolo poskytnuté 1. oSetrenie (datum, ¢as, meno lekara, zdravotnicke zariadenie):

Meno, adresa a telefon lekara, v evidencii ktorého je ulozena kompletna zdravotna dokumentéacia poisteného:

Doslo k urazu pri Sporte?: EI ano EI nie

V ktorom Sporte ste registrovany a od akého datumu?

Vykonavate tento $port aktivne? Ak ano, v akej sutazi?

Ak ide o uraz pri telovychovnej alebo Sportovej ¢innosti, uvedte, ¢i bola organizovana, a ak ano, ktorou organizaciou:

Vyplnite iba pri Urazovom poisteni nemenovanych oséb, ktoré su prepravované motorovym vozidlom:

drunvozidla .........ooeeieieeee e VYTOBNA ZNACKA ... SPZ .o
pocet sedadiel ....... pocet prepravovanych osob ........ meno a adresa vlastnika motorového vozidla .........................
MENO0 8 AAreSAVOICA .. ..eueniiie e e e

"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. zkonny zéstupca za maloletého poisteného)

Poistné plnenie ziadam poukazat:

Onavsetasan) | | [ [ [ [ [ [ [ [ L[ [T T[] [[][] [nazovbank
O ano Viyhlasujem, ze som [ nie Uget patri manzelovi, manzelke alebo blizkym osobam, uvedte viastnika Uctu a vztah
majitelom uvedeného Uctu
[ na OPU ucet Meno poistnika

PREHLASENIE ZAKONNEHO ZASTUPCU MALOLETEHO POISTENEHO (vypliiuje zakonny zéstupca maloletého poisteného)
Meno a priezvisko ZAKONNENO ZASTUPCU: ... ..vie e, Rodnédislo: .................. [,
Adresa trvalEno PODYIU: ... ..o s PSC: oo
StAtNA PrSIUSNOSE: ..., Vztah kK maloletemu: .........oooiiiii e
TelefON: o e-Mail: L

Je zakonny zastupca poisteného politicky exponovanou osobou? EI nie EI ano?®
Je zakonny zastupca poisteného sankcionovanou osobou? E nie E 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
poistovna informuje dotknutt osobu, ze informacie o spractvani osobnych udajov je mozné najst na webovej stranke www.kpas.sk.

podpis zakonného zastupcu druh a ¢islo dokladu totoznosti

Prehlasujem, Ze som na vSetky otazky uvedené vo formulari odpovedal pravdivo a Uplne a ze som si vedomy doésledkov nespravnych
odpovedi na povinnost poistovne pinit. Beriem na vedomie, ze KOMUNALNA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group spraclva osobné
udaje uvedené v tomto oznameni ako aj iné osobné udaje poskytnuté v suvislosti s poistnou zmluvou v sulade s Nariadenim Eurépskeho
parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych oséb pri spractvani osobnych tdajov 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.

Suhlas so spracuvanim osobnych udajov

Poisteny oznaceny v tejto poistnej zmluve udelujem suhlas spoloénosti KOMUNALNA poistovia, a.s. Vienna Insurance Group, so
sidlom: Stefanikova 17, 811 05 Bratislava, ICO: 31 595 545, zapisana v Obchodnom registri Mestského sudu Bratislava Ill, oddiel: Sa,
vlozka ¢. 3345/B (dalejlen ,Spolo¢nost*), aby spractvala moje osobné udaje tykajuce sa méjho zdravotného stavu a to ich zistovanim
a preverovanim (a naslednym spracuvanim tychto udajov) vo vSetkych zdravotnickych zariadeniach poskytujucich zdravotnu starostlivost
a u vSetkych lekarov ako aj ziskavanim vypisov zo zdravotnej dokumentacie a zapozi¢anim zdravotnej dokumentacie za uc¢elom zistenia
pravdivosti mnou uvedenych informacii v poistnej zmluve a posudenia poistnej udalosti.

Zaroven v uvedenom rozsahu zbavujem micanlivosti vocCi Spolocnosti vsetkych lekarov v otazkach suvisiacich s mojim zdravotnym stavom.

Beriem na vedomie, ze méj suhlas udajov moézem kedykolvek odvolat zaslanim pisomného odvolania na adresu sidla Spolo¢nosti.

[C] ANO, DAVAM SUHLAS
] NIE, NEDAVAM SUHLAS

overeny podpis poisteného Cislo dokladu totoznosti
resp. zakonného zastupcu poisteného*
* Identifikaciu a overenie identifikacie je opravneny vykonat len zamestnanec spolo¢nosti KOMUNALNA poistovia, a.s. Vienna
Insurance Group na jej obchodnom mieste, pobocke alebo priamo v sidle spolo¢nosti alebo finanéni agenti v sektore poistenia a zais-
tenia.

datum a podpis osoby, Citatelné meno a priezvisko/nazov osoby?®, osobné ¢islo 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.

¢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.
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Pokyny: ,Sprava osetrujuceho lekara“ vyplni oSetrujuci lekar. Vyplneny formular zaslite na adresu poistovne.
Naklady spojené s vyplnenim tohto formulara pre poistoviu znasa poisteny, resp. opravnena osoba na vyplatu poistného plnenia.

SPRAVA OSETRUJUCEHO LEKARA

Osetrujucilekar potvrdzuje, Zze oSetroval POIStENENO: .. ...t Rodnécislo: ............... [, ,
ktory je uvedeny na prednej strane formularu a zistil telesné poskodenie spdsobené Urazom |:|

diagnozu pre uvedenu chorobu |:|
vypracoval spravu na zaklade zdravotne] dOKUMENTACIE ... e

Prvé lekarske osetrenie (podla zdravotnej dokumentacie) bolo vykonané dna: ....................cocoooiiinl. CaAS: .t

MENO IEKAra: ... ..o adresa zdravotnickeho zariadenia: ...........ooo it

Zodpoveda rozsah telesného poskodenia razovému deju uvedenému na prednej strane tohto formularu? [ Jano [ ]nie

Diagnoza (slovensky - latinsky):

Podrobny popis telesného poskodenia spésobeného Urazom s uréenim rozsahu a pri¢iny (pri zuboch &iselne oznacit poraneny
zub, pri poraneni tvare uviest, ¢i bude potrebna esteticka uprava):

RTG-néalez s popisom (uvedte vzdy pri Uplnych, neuplnych zlomeninach a vytknutiach):

Bolo vykonané arthroskopické vysetrenie? [ |ano [ |nie S akym zaverom?

Bola vykonana operacia? |:| ano |:| nie Aka?

Sposob a druh osetrenia/lieCenia (podrobny popis):

Pri rehabilitacii uvedte dévod, formu, ako ¢asto a ako dlho bola vykonavana:

Bol poraneny ud alebo organ funkéne alebo inak postihnuty uz pred urazom?

Ak bola nutna rehabilitacia, uvedte dovod, formu, dizku (kolkokrat tyzdenne):

Doslo k predizeniu priemernej doby lieGenia trazu? |:| ano |:| nie Pri¢ina a druh komplikacii:

Skutocna doba nevyhnutneho liecenia urazu (vratane komplikacii) od: ..................... do: i alebo predpokladana
doba lie¢enia podla zistenej diagnozy, bez prihliadnutia k osobnym zdravotnym odchylkam poraneného (napriklad telesna zdatnost,
vplyv predoslych ochoreniapod.): .................... tyzdnov.

Uvedte datum, kedy sa ustalil zdravotny stav bez dalSieho funkéného zlepsenia:

Udaje o pracovnej neschopnosti Pracovna neschopnost trvalaod: ...................... do: i
Doévod, pre ktory nebol vystaveny doklad 0 pracovnej NESChOPNOSH ... .....c..iuiii e

Bol poisteny hospitalizovany? Od: ..................... do: i (adresa, oddelenie, meno osetrujuceho lekara)

Doslo k urazu pod vplyvom:

alkoholu [ ]ano [ ]nie intoxikacie [ ]ano [ Jnie  omamnych latok [ ]ano [ ]nie
uzitia narkotik [ ]ano [ ]nie inych latok [ ]ano [ ]Jnie  dugevnejchoroby [ ]ano [ ]nie
V krvi bolo zistené ........ promile alkoholu ......... promile inej latky (uvedte akej)

Bolo pri¢inou urazu imyselné sebaposkodenie?| ]ano [ |nie

Predpokladate, ze Uraz zanecha trvalé nasledky? [ Jano [ ]nie
V akom pravdepodobnom rozsahu?

Prehlasujem, ze uvedené udaje su pravdivé, uplné a zodpovedaju skutocnosti.

peciatka zdravotnickeho zariadenia
a podpis osetrujuceho lekara

Platné od 10.12.2024



	CPZ: 
	Meno_priezv_poist: 
	RC_: 
	RC: 
	Statna_pris: 
	adresa_poist: 
	PSC: 
	tel: 
	mail: 
	Exponovana: Off
	sankcionovana: Off
	zamestnanie: 
	zaradenie: 
	ucet: Off
	ucet_majitel: Off
	IBAN: 
	nazov_banky: 
	meno_poistnika: 
	OPU_ucet: 
	blizka_osoba: 
	Meno_priezv_zz: 
	RC__zz: 
	RC_zz: 
	Statna_pris_zz: 
	adresa_zz: 
	PSC_zz: 
	tel_zz: 
	mail_zz: 
	vztah_zz: 
	Exponovana_zz: Off
	sankcionovana_zz: Off
	malolety: 
	doklad_zz: 
	V_zz: 
	dna_zz: 
	Suhlas_SOU: Off
	doklad: 
	V: 
	dna: 
	OC_RC: 
	citatelne_meno: 
	vykon_povolania: Off
	ruka: Off
	Datum_osetrenia: 
	hodina_osetrenia: 
	adresa_zariadenia: 
	vznik_urazu: 
	CAST_TELA: 
	postihnutie_pred: 
	vysetrovanie: 
	osetrenie: 
	organizacia: 
	lekar: 
	registrovany_sport: 
	aktivny_sport: 
	znacka: 
	druh: 
	spz: 
	sedadiel: 
	pocet_osob: 
	vlastnik: 
	vlastnik2: 
	vodic_meno_adresa: 
	vykon_povolania2: Off


