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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, viozka c. 3345/B (dalej len ,,poistovna”).

|H ‘l‘ll‘ Vyplni poistovna: Prijaté da: Cislo poistnej udalosti: | | | | | | | | | | |
0ZNAMENIE 0 URAZE
7213

(Gas nevyhnutného lieCenia)

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

CiSIO POISINE] ZMIUVY: ...
Meno a priezvisko POISTENENO: ... ..o i Rodneécislo: ........coiiiinin. [
SHAINA PISIUSNOSE: ...
T =TT PP RPN PSC:i
TelefOn: oo ML
ZaMESINANIE: ...iuiiiie e Pracovne zaradeni€: ...........coeuiiiiiiieiie e
Je poisteny politicky exponovanou osobou? D 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? g ano g nie

Zrozumitelne popiste okolnosti a suvislosti vzniku urazu:

Ktoréa Cast tela bola poranena? Ste: pravak O

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):

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

druhvozidla ..........cooeiiiiiiii VYrODNA ZNACKE ... e SPZ ..o
pocCet sedadiel ....... pocet prepravovanych osob ........ meno a adresa vlastnika motorového vozidla .........................co
MENO @ AAIESA VOICA .. ...ttt

V ktorom Sporte ste registrovany a od akého datumu?

Vykonavate tento Sport aktivne? Ak ano, v akej sutazi?

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

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

Kde bolo poskytnuté prvé osetrenie (adresa zdravotnickeho zariadenia, meno lekara, telefon, datum, ¢as):

"V pripade oznac¢enia moznosti ano, je potrebné kontaktovat Zodpovednt osobu (pred vykonanim akéhokolvek ukonu)
2V pripade oznacenia moznosti ano, je potrebné kontaktovat Zodpovednu osobu (pred vykonanim akéhokolvek tkonu)
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POKYNY K VYPLATE POISTNEHO PLNENIA (vypliiuje poisten, resp. zkonny zéstupca za maloletého poisteného)

Poistné plnenie ziadam poukazat:

Ornavsetasan) | | [ | [ [ [ [ [ [ L[] T[T ][ ][][] [nazovbank
[ 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: .. ....vir e, Rodnédislo: .................. [,
Adresa trvaleno PODYIU: ... ..o s PSC: oo,
SHAtNA PrSIUSNOSE: ..., Vztah kK maloletemu: .........oooiiiii e
TelefON: E-Mail: L

Je zakonny zastupca poisteného politicky exponovanou osobou? E nie EI ano?®
Je zakonny zastupca poisteného sankcionovanou osobou? E nie E ano*

Cestne prehlasujem, ze som opravneny zastupovat a spravovat veci Maloleteho .........oooe e e i 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 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 osob pri spractvani osobnych Udajov a o volnom pohybe
takychto udajov, ktorym sa zrusuje smernica 95/46/ES (vSseobecné 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 oznadeny v tejto poistnej zmluve udelujem sthlas spoloénosti KOMUNALNA poistoviha, 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 (dalej len ,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 ucelom zistenia
pravdivosti mnou uvedenych informacii v poistnej zmluve a posudenia poistnej udalosti.

Zaroven v uvedenom rozsahu zbavujem mi¢anlivosti voc¢i Spolo¢nosti 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.

[] ANO, DAVAM SUHLAS
[C] 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 poistoviia, 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 tkonu)

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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Fee for preparation of the accident report by a doctor is paid by the insured person or an authorised representative of the
insured person who is under the age of 15.

Report of the treating doctor ahout the accident of the insured person defined on the front page of the accident report

Treating doctor MUDr. Name and address of the medical faCility ...........ccocoveevereererriierseceeeee e
POSt COdE ...

a2 E-mail

The treating doctor confirms that the INSUIBA ...ttt s st s s Dirth NO. oo

|:| defined on the front page of the report, affected by injury was treated by him/her and a body injury caused by the accident has been identified
|:| (the treating doctor) prepared the accident report based on the medical documentation related to the treatment of the insuree's accident defined on the
front page of the report issued by the medical facility

First medical treatment of the injury (according to the medical documentation) took place on (date) .........cccco........ at (time) ............. in the medical facility

Detailed description of body injury caused by the accident with a definition of its extent and causes

Diagnosis of own facility (Slovak - Latin)

Does the extent of the body injury correspond to the description of the accident on the front page of the form? |:| yes |:| no
WY st s s S SRsR SRR RsRR SRR R8RS R8RSR AR R AR RS s e
Can you exclude intentional self-harm of the insuree? |:| yes |:| no Why?

Method and type of treatment (detailed description of the treatment, define frequency, time and results in case of rehabilitation) .........c.ccccoeevveereervcseeseerccinenes

Finding with description - RTG, MR, CT, Sono.... (complete always if the respective examination was performed)

Was an arthroscopic examination performed? |:| yes |:| N0 What Was the CONCIUSIONT? .......eeereeeeereeeeseeeseees e seess e esseesssseessesssssesssssessssessssesssssesssssssseeeen

Was an operation performed? |:|yes |:| no Whatkind of?

Was the insuree hospitalised? From ................... to Where?
Cause? .
Actual period for inevitable treatment of injury (incl. complications) from ............ccocccooeeeeene. (0[O or assumed according to the identified diagnosis
without taking into account personal health variations of the injured person (e.g. physical ability, impact of previous illnesses etc.) ..........cc........ weeks
The inability to work (IW) due to injury treatment lasted from .........ccccccoeeee.ee. (0TS No. of the IW certificate

Name of the doctor, address of the medical facility issuing the certificate of inability to work
Was the average period of injury treatment prolonged? |:| yes |:| no Cause and type of complications (infection, phlebitis etc.)

Do you assume that the accident will have permanent impacts? |:| yes |:| no Probably what kind and extent?

Was the injured part of the body functionally affected before? |:| yes |:| no How and in what extent?

Did the accident happen under the influence of alcohol |:| yes |:| no What symptoms of drunkenness were identified?
%o of alcohol found in BIOOM.........oocereeeereeeereeeee e,

Did the accident happen under the influence of narcotics or toxic substances, drugs? |:| yes |:| no What kind of?

| declare that the mentioned information is correct, complete and reflects the facts.

stamp of the medical facility
and signature of the treating doctor

Platné od 10.12.2024
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