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VyplIni poistovna: Prijaté dna: Cislo poistnej udalosti: | | | | | | | | | | |

OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI
Z URAZOVEHO POISTENIA

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

CHSIO POISINE] ZIMIUVY: ..o
Meno apriezvisko POISTENENO: ... ... Rodnécislo: .........coooivininnn.. /2
T - e PSC: i,
ZAMESINANIE: ...ttt Pracovne zaradenie: ...........c.ccuieiuiiiiiiiiii
Telefon dOMOV: ... Telefon do zamestnania: ..o

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

Kedy v suvislosti s ochorenim ste prvy raz navstivili lekara?

Aka bola stanovena diagnoza?

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

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

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

Datum vzniku Urazu: Cas: Miesto:

Doslo k trazu pri vwkone povolania? ano [] nie []

Presne popiste okolnosti a suvislosti vzniku urazu:

Ktora Cast tela bola poranené? Ste: pravak []

favak ||

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 oso6b, ktoré su prepravované motorovym vozidlom:
druhvozidla ..........cooeviiiiiiii VYIODNA ZNACKE ... et SPZ e

pocet sedadiel ....... pocet prepravovanych osob ........ meno a adresa vlastnika motorového vozidla ........................oo

V ktorom Sporte ste registrovany a od akého datumu?




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

Ak ide o U raz 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, telefon, datum, ¢as):

Udaje o priznani invalidného déchodku zo Socialnej poistovne (vypliuje poisteny)
Invalidny déchodok priznany zo Socialnej poistovne s U¢innostou od ........................ z dévodu Urazu |:| choroby |:|

Adresa lekara, zdravotnickeho zariadenia, kde je ulozena kompletna zdravotna dokumentacia ................cocooiiiiiiii i

Udaja o hospitalizacii (vypliuje poisteny)
Vyplrite iba v pripade dojednania poistenia pre pripad hospitalizacie nasledkom trazu (UH)
alebo v pripade dojednania poistenia pre pripad hospitalizacie nasledkom urazu alebo choroby (H)

Hospitalizaciaod ...........c.coooiiiiiiiiiinn. AO i z dévodu Urazu |:| choroby |:|
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Adresa lekara, zdravotnickeho zariadenia, kde je ulozena kompletna zdravotna dokumentacia: ...

K vyplnenému oznameniu priloZte fotokdpiu prepustacej spravy z nemocnice.

Udaja o pracovnej neschopnosti
Viyplrite iba v prfpade dojednania poistenia ,,Oslobodenie od platenia poistného, resp. nahrada poistného*
Alebo v pripade dojednania poistenia ,Mesacna vyplata“

Doba trvania pracovnej neschopnostiod ...............ccooiviviiiiinnnn. O i
K vyplnenému oznameniu priloZte fotokopiu pracovnej neschopnosti, resp. v prfpade, Ze nemohla byt pracovna neschopnost
vystavena v sulade s platnymi zakonnymi Upravami, potvrdenie oSetrujuceho lekara na nasledujucej strane tohto tlaciva.

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

Vyplata poistného plnenia (oznacte jednu z moznostf)

|:| Poukazte na Cislo UCtU VIvare IBAN: ... .. e SWIFT/BIC: ..ol
[N F= V4 VAT (U o] 11T 4o PP

[[] Poukazte na OPU UEEL: ..........voveeeeeeeeeeeeeeee e,

|:| 2 1S ) (S 3B = T =T P

Prehlasenie zakonného zastupcu maloletého poisteného (vyplnuje zakonny zastupca)

Meno a priezvisko ZAkoONNENO ZASTUPCU ..........ivieir i rodné Cislo .......covviiiiiin.
Vztah k maloletému ....................oooeeei. telefon do zamestnania ..., telefondomov .........ccooiiiiiiiinn.

Cestne prehlasujem, ze som opravneny zastupovat a spravovat Veci MalolEtEN0 ............oouie i
a som si vedomy ddsledkov, ak som uviedol (a) v prehlaseni nepravdivé Udaje.

Podpis zakonného zastupcu .........cccoeveviiiiiiiiiiiiiiiin,

Prehlasujem, ze som na vSetky otazky uvedené vo formulari odpovedal pravdivo a Uplne a ze som si vedomy désledkov nespravnych
odpovedi na povinnost poistovatera plnit. Suhlasim, aby si KOMUNALNA poistovna, a. s. Vienna Insurance Group vyziadala vsetku
potrebnu dokumentéaciu, vztahujucu sa k poistnej udalosti. St¢asne pozbavujem lekarov mi¢anlivosti o vsetkych skutoénostiach,
tykajuce sa moéjho (maloletého poisteného) zdravotného stavu. )

Suhlasim s poskytnutim osobnych udajov a ich spracovanim v informa¢nom systéme spoloc¢nosti KOMUNALNA poistovia, a. s.
Vienna Insurance Group.

podpis poisteného (jeho zakonného zastupcu, poistnlka)
Pokyny:
Sprava osetrujuceho lekara“ vyplni osetrujuci lekar.
Vyplneny formular zaslite na adresu poistovne.



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

SPRAVA OSETRUJUCEHO LEKARA

Osetrujuci lekar potvrdzuje, Ze osetroval poisteného ... rod. ¢lslo ...,
je uvedeny na prednej strane formularu a zistil telesné poskodenie spésobené Urazom |:| diagnozu pre uvedenu chorobu |:|
vypracoval spravu na zaklade zdravotne] dOKUMENTACIE ....... ..o e e eee e

Prvé lekarske osetrenie (podra zdravotnej dokumentacie) bolo vykonané: dna: ..................cocoviviiinnne. CaS: it
MENO [EKAra: ... adresa zdravotnickeho zariadenia: ...........c..oevvieiiiiiiiee s

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

Diagnoza (slovensky - latinsky)

Podrobny popis telesného poskodenia spésobeného Urazom s uréenim rozsahu a priciny (pri zuboch ciselne oznacit poraneny
zub, pri poraneni tvare uviest, ¢i bude potrebné estetické 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?

Spobsob 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 dévod, formu, dizku (kolkokrat tyzdenne)

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

Skuto¢na doba nevyhnutného liecenia Urazu (vratane komplikacii)od ..................... (o [0 JN U 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: ...................... [o [0
Dévod, pre ktory nebol vystaveny doklad 0 pracovnej NeSChOPNOSE .........c.iviiiii e

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

Doslo k urazu pod vplyvom:

alkoholu |:| ano |:| nie  intoxikacie |:| ano |:| nie  omamnych latok |:| ano |:| nie
uzitia narkotik |:| ano |:| nie  inych latok |:| ano |:| nie  dusevnej choroby |:| ano |:| nie
V krvi bolo zistené ........ promile alkoholu ......... promile inej latky (uvedte akej)

Bolo priinou urazu imyselné sebaposkodenie?| ]ano [ |nie

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

Prehlasujem, Zze uvedené udaje su pravdivé, uplné a zodpovedaju skutoc¢nosti.

peciatka zdravotnickeho zariadenia a podpis oSetrujuceho lekara

Platné od 1. 1. 2016



