Konverzny kurz: 1 EUR = 30,1260 SKK

< . v . KOMUNALNA
KOMUNALNA poistovia, a. s. Vienna Insurance Group poist'ovﬁao
Stefanikova 17, 811 05 Bratislava VIENNA INSURANCE GROUP

Akciova spolo¢nost je zapisana v Obchodnom registri Okresného sudu Bratislava 1, oddiel: Sa, vlozka ¢.: 3345/B

Vyplni poistovria: Prijaté dna: Cislo poistnej udalosti:| | | | | | | | | | |

OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI

UDAJE O POISTENOM (vypliiuje poisteny, resp. zakonny zastupca za maloletého poisteného)

CiSI0 POISINE] ZIMIUVY: ...ttt ettt ettt en ettt en e et e e e e s e e et e e e e e s s e s e s enen e en s s en s s e s en s e s
Meno a priezvisko POISTENENO: ........oviiiiiiiiiie e Rodné Cislo: ..ovvvvviieeeiiiiiiii, Loveeiiiiinnn
AFESA: ...ttt ettt a ettt ettt ettt e ettt a ettt s ettt et s ettt a et a ettt es e st senes PSC: e
ZAMESTNANIE! ...ttt ettt e h ettt e bt e e bt e bt e h et e b e e R e e ee b e e R e e Rt e ekt £ e E e e E e £ o £ e e R et oAb e e e he e et ket e bt e b e bt e ehe e n e e nar e ne e
TelefOn dOMOV: .......oiiiiii e Telefon do zamestnania: ..........ccoooviiiiiiiii e

UDAJE O CHOROBE (vypliiuje poisteny, resp. zakonny zastupca za maloletého poisteného)

Kedy v suvislosti s ochorenim ste prvy raz navstivili lekara?

Aka bola stanovena diagnéza?

Liecili ste sa na uvedené ochorenie v minulosti? Ak ano, uvedte kedy a kde:
Adresa lekara, resp. zdravotnickeho zariadenia, kde ste sa liecili:

Adresa lekara, zdravotnickeho zariadenia, kde je uloZzena kompletna zdravotna dokumentacia:

UDAJE O URAZE (vypliiuje poisteny, resp. zakonny zastupca za maloletého poisteného)

Datum vzniku drazu: Cas: Miesto:

Doslo k Urazu pri vykone povolania? ano D nie |:|

Popiste okolnosti vzniku urazu:

Ktora Cast tela bola poranena? Ste: pravak |:|

ravak [ ]

Bola tato Cast tela funkéne alebo inak postihnutéa uz pred tymto urazom? Ako?

Bolo v suvislosti s poistnou udalostou vedené policajné vySetrovanie? Ak éano, kym a kde?

Mena a adresy svedkov Urazu:

Viyplrite iba pri trazovom poisteni nemenovanych oséb, ktoré st prepravované motorovym vozidlom:

druh vozidla .......ccocoeeeiiieieee VYTODNA ZNACKA ... e SPZ o
pocet sedadiel ....... pocet prepravovanych oséb ........ meno a adresa vlastnika motorového vozidla ..........c.c.cccceeeiiiiiiiiiiiis
.......................................................... MENO @ AAIESA VOICA ...vveieeiiiiiiiiie e ittt e e e ettt e e ettt e e e s ettt e e e e e st e e e e e s snsbeeeeeesanssaeeaeeasnnseeaeeenn

V ktorom Sporte ste registrovany?




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

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

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

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

Udaje o priznaniinvalidného déchodku zo Socialnej poistovne (vyplfiuje poisteny)
Invalidny déchodok priznany zo Socialnej poistovne s i¢innostouod ........................ zdbvodu urazu |:| choroby |:|

Adresa lekara, zdravotnickeho zariadenia, kde je uloZena kompletna zdravotnd doKUmMEeNtacia .............coovvieiiiiiiiiiiec i

Udaje o hospitalizacii (vyplfiuje poisteny)
Viyplrite iba v pripade dojednania poistenia pre pripad hospitalizacie nasledkom urazu (UH)
alebo v pripade dojednania poistenia pre pripad hospitalizacie nasledkom urazu alebo choroby (H)

Hospitalizaciaod ...........ccooeeeviieiiiiicnnnn O zdbévodu urazu |:| choroby |:|
NAZOV @ AArES@ NEIMOCNICE. ...ttt ettt et e e a bt e et e e as e e e e ab et e e s b et e e Rs e e e eh b et e e as et e e b e e e e ea b e e e s ann e e e sbe e e e ean e e e eanaeesannes

Adresalekara, zdravotnickeho zariadenia, kde je uloZzena kompletna zdravotna dokumentacia: ............cccooiiiiiiiiiiii e

K vyplnenému oznameniu priloZte fotokopiu prepustacej spravy z nemocnice.

Udaje o pracovnej neschopnosti

Viyplrite iba v pripade dojednania poistenia, Oslobodenie od platenia poistného, resp. nahrada poistného*
Alebo v pripade dojednania poistenia ,Mesacna vyplata“

Doba trvania pracovnejneschopnostiod ............ccccceoiiieieeenns Lo (o TSP
K vyplnenému oznameniu prilozte fotoképiu pracovnej neschopnosti, resp. v pripade, ze nemohla byt pracovna neschopnost
vystavenav sulade s platnymi zakonnymi Upravami, potvrdenie oSetrujiceho lekara na nasledujucej strane tohto tlaciva.

Pokyny k vyplate poistného plnenia (vypliuje poisteny, resp. zakonny zastupca za maloletého poisteného)

Vyplata poistného plnenia (oznacte jednu z moznosti)

|:| Poukazte na uCet Cislo: ... Vedeny vbanke: ...
[ ] Poukazte na OPU UGEt: ...........ccirveerreeiienseeesseee e

|:| =TS 1= g = =T = USROS

Prehlasenie zakonného zastupcu maloletého poisteného (vypliiuje zakonny zastupca)

Meno a priezvisko zakonNEhO ZASTUPCU. ..o e eerreaaaaaee s rodnéCislo.....cocovvvviiiiii
Vztahkmaloletému ...t telefdbn dozamestnania..............ccoooiin. telefondomov ...

Cestne prehlasujem, e som opravneny zastupovat a spravovat veci maloletého ................ccccciiiiiiiiiiiieeeeeeeen,
a som si vedomy dbsledkov, ak som uviedol (a) v prehlaseni nepravdivé udaje.

Podpis zakonného zastupCu ............cocoeiiiiiiiiin,

Prehlasujem, Ze som na vSetky otazky uvedené vo formulari odpovedal pravdivo a Uplne a Ze som si vedomy désledkov nespravnych
odpovedi na povinnost poistovatela plnit. Suhlasim, aby si KOMUNALNA poistovna, a. s. Vienna Insurance Group vyziadala vsetku
potrebnu dokumentaciu, vztahujucu sa k poistnej udalosti. Suc¢asne pozbavujem lekarov mic¢anlivosti o vSetkych skutoc¢nostiach,
tykajuce sa méjho (maloletého poisteného) zdravotného stavu.

Suhlasim s poskytnutim osobnych udajov a ich spracovanim v informacnom systéme spolo¢nosti KOMUNALNA poistovna, a. s. Vienna
Insurance Group.

podpis poisteného (jeho zakonného zastupcu, poistnika)
Pokyny:
~Sprava oSetrujiceho lekara“ vypIni oSetrujuci lekar.
Vyplneny formular zaslite na adresu poistovne.



Poplatok za vyplnenie formularu lekarom hradi poisteny, resp. zakonny zastupca maloletého poisteného.
Poistovna preplaca poistenému poplatok za vyplnenie formularu do max. vysky 4,98 EUR / 150 SKK.

SPRAVA OSETRUJUCEHO LEKARA

Osetrujuci lekar potvrdzuje, Ze oSetroval poIStENENO .........cceiiiiiiiiiii e rod. Cislo .....occoeiieriiee. , ktory
je uvedeny na prednej strane formularu a zistil telesné poskodenie spdsobené urazom |:| diagnoézu pre uvedenu chorobu |:|
vypracoval spravu na zaklade zdravotne] dOKUMENTACIE ...........cuiiiiiiiiiiie ettt et s

Prvé lekarske oSetrenie (podla zdravotnej dokumentécie) bolo vykonané:  dfia: ........cccceviiiiiniiineenne CaS! it
MENO lEKATa: ........cooveeieeeee e adresa zdravotnick€ho Zariadenia: ..........cccceieiieiiieeeeeee e

Zodpoveda rozsah telesného poskodenia Urazovému deju uvedenému na prednej strane tohto formularu? |:| ano |:| nie

Diagnoéza (slovensky - latinsky)

Podrobny popis telesného poSkodenia spdsobeného Urazom s uréenim rozsahu a pri¢iny (pri zuboch &iselne oznadit poraneny
zub, pri poraneni tvare uviest, ¢i bude potrebna esteticka uprava)

RTG-nalez 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?

Spdsob a druh oSetrenia/ lie€enia (podrobny popis)

Pri rehabilitacii uvedte dévod, formu, ako Casto a ako dlho bola vykonavana

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

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

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

Skuto€na doba nevyhnutného lieCenia Urazu (vratane komplikacii) od ..................... dO i alebo predpokladana doba
lieCenia podla zistenej diagndzy, bez prihliadnutia k osobnym zdravotnym odchylkam poraneného (napriklad telesna zdatnost,
vplyv predoslych ochoreni a pod.) ........ccccoee. tyZdrov.

Uvedte datum, kedy sa ustalil zdravotny stav bez dal$ieho funkéného zlepsenia

l'.ldaje o pracovnejneschopnosti Pracovnaneschopnosttrvala od: ..................... do: i
Dévod, pre ktory nebol vystaveny doklad 0 pracovnej NESCROPNOST .........uueiiiiiiiiiiii et e e e e e e e e snrreee s

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

Doslo k urazu pod vplyvom:
alkoholu D ano D nie  intoxikacie D ano D nie omamnych latok |:| ano |:| nie

uzitia narkotik |:| ano |:| nie  inych latok [ ]ano [ ]nie dusevnej choroby [ ] ano [ ] nie
V krvi bolo zistené ........ promile alkoholu ... promile ingj latky (uvedte akej)

Bolo pri¢inou Urazu Umyselné sebaposkodenie? D ano D nie

Predpokladate, Ze Uraz zanecha trvalé nasledky? |:| ano |:| nie

V akom pravdepodobnom rozsahu?

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

V sulade s § 2 ods. 3) Zakona ¢. 659/2007 Z.z. o zavedeni meny euro v Slovenskej republike sa konec¢né sumy v eurach po prepocte podla konverzného kurzu
zaokruhluju na dve desatinné miesta na najblizsi euro cent podia pravidiel ustanovenych osobitnym predpisom. Po 1.1.2009 je hodnota uvedena v SKK len informativna.

peciatka zdravotnickeho zariadenia a podpis oSetrujuceho lekara

2-112-09 Platnost od 1. 7. 2009



