postova oznamenie poistnej udalosti
poistovna : J

pracovna neschopnost’
Poistenie schopnosti splacat’ Giver

SIPO poistenie
Poistenie platieb

Oznamenie poistnej udalosti [krizikom oznacte uzatvoreny produkt poistenia]

L] Poistenie schopnosti splacat Gver [Jsipo poistenie L] poistenie platieb

Navod na vyplnenie tlaciva

Tlacivo je zloZené z dvoch Casti:

= prva a druha strana tladiva — body 1] az 6] oznamenia, su uréené na vypisanie pre Vas, nezabudnite doplnit miesto, datum podpisu a oznamenie podpisat,

= tretia a Stvrtd strana tlativa — bod 7] ozndmenia, je urCeny na vypisanie vSeobecnym, resp. praktickym lekarom poisteného.

Vami vyplnené oznamenie [body 1] az 6]] spolu s pozadovanymi dokladmi uvedenymi v bode 5], prediozte lekarovi, ktory doplni bod 7] tlagiva a potvrdi Udaje
svojim podpisom a peciatkou.

Kompletne vypinené tlagivo spolu s pozadovanymi dokladmi zaslite na adresu: PoStova poistoviia, a. s., Dvorakovo nabreZie 4, 818 03 Bratislava 16.

Pozn.: Ak ste uhradili poplatok za vyplnenie Udajov o zdravotnom stave poisteného, prilozte original dokladu o jeho uhradeni. Poplatok moze byt refundovany do
maximalnej vySky stanovenej internymi predpismi poistovne.

Délezité upozornenia:
Pre thradu dalSich Ciastkovych poistnych pineni bude potrebné do poistovne zasielat' kazdy mesiac potvrdenie o pokraCovani pracovnej neschopnosti [najneskor
do 5. dia kalendarneho mesiaca nasledujiceho po mesiaci, poas ktorého bol poisteny praceneschopny].

Pri Poisteni schopnosti splacat Gver splatky Uveru uhradzajte nadalej aZz do oznamenia o ukonceni Setrenia poistnej udalosti. O ukonéeni Setrenia poistnej
udalosti Vas budeme informovat listom.

Datum uzavretia poistenia [datum podpisu ziadosti / zmluvy / dodatku] | |

1] Identifikacné udaje poisteného

Priezvisko Meno Titul
Adresa trvalého bydliska .
[ulica, Cislo, obec PSC
Rodné &islo / Tel. kontakt E - mail

KoreSpondenén4 adresa'l "
[ulica, Cislo, obec] PSC

Zdravotna poistovia

Druh Cinnosti vykonavane;
v zamestnani

Udaje o vSeobecnom, resp. praktickom lekarovi alebo lekarovi zamestnavatefa poisteného

Priezvisko Meno Tel. kontakt |

Adresa | .
[ulica, Cislo, obec] PSC

2] Identifikacné udaje osoby oznamujiicej poistnu udalost’ [vyplrite, len ak nie je totozna s poistenym]

Priezvisko Meno Titul

Adresa .
[ulica, &islo, obec] PSC

Tel. kontakt E - mail

Vztah k poistenému

3] Cislo tétu na thradu poistného pinenia

= Poistenie schopnosti splacat’ tver:
— pre Gvery schvalené od 1.4.2009 Cislo Uctu pre poistné plnenie je Cislo Gverového Uctu, ku ktorému bolo poistenie zriadené.
— pre uvery schvalené do 31.3.2009 prosim uvedte ¢islo Uctu, na ktory Ziadate zaslat poistné pinenie:

Cislo Gétu Kéd banky | |

Cislo Uétu v tvare IBAN2 -..I

= SIPO poistenie - Cislo Uctu pre poistné plinenie je Cislo U¢tu Postovej karty a variabilny symbol je Cislo PoStovej karty, ku ktorej bolo poistenie zriadené.
= Poistenie platieb — Cislo uctu pre poistné pinenie je ¢islo Dobrého Uctu, ku ktorému bolo poistenie zriadené.

= AksiZelate zaslat poistné plnenie na iny Uéet, prosim, uvedte:

Cislo G&tu Kad banky

Cislo uétu v tvare IBAN2 -..I

vypliite len ak sa li§i od adresy trvalého bydliska
2 ak ste neuviedli ¢islo Uctu v tvare Eislo Uctu a kod banky, uvedte Cislo U¢tu v tvare IBAN
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4] Poistna udalost’

Uvedte der, mesiac a rok vzniku pracovnej neschopnosti [PN] | |

PN nastalav dosledku [ ] choroby — uvedte defi, mesiac a rok diagnostikovania choroby [vratane tehotenstva] |

(] Grazu - uvedte den, mesiac a rok, kedy sa Uraz stal

Ak ide o nasledky Urazu z minulosti, uvedte, o aky Uraz i$lo a tiez deri, mesiac a rok, kedy sa stal

] dopravnej nehody — uvedte def, mesiac a rok dopravnej nehody

] pokusu o samovrazdu — uvedte def, mesiac a rok pokusu o samovrazdu

Bol poisteny uz v minulosti PN z rovnakého dovodu ako teraz? [JAno L] Nie Ak ano, uvedte datum trvania PN od — do | |

Bol poisteny k datumu vzniku PN zamestnany? L] Ano [ Nie

Bol poisteny k datumu vzniku PN na materskej / rodi¢ovskej dovolenke? L[] Ano [ Nie

Bol vznik PN zapricineny vplyvom alkoholu, omamnych latok alebo nesprévnych davok liekov? (] Ano [ Nie |

Bol uZ poistenému priznany starobny dochodok? (Ao [ Nie Cakana jeho priznanie od — uvedte def, mesiac a rok

Bol uz poistenému priznany invalidny dochodok? [ ] Ano ] Nie  Caka na jeho priznanie od — uvedte deft, mesiac a rok

Bola uz poistenému priznana Urazova renta? (] Ano L] Nie Cakéna jej priznanie od — uvedte def, mesiac a rok

Uvedte opis okolnosti vzniku PN zapricinenej urazom, dopravnou nehodou alebo pokusom o samovrazdu [ak poistn( udalost vySetroval organ ¢inny v trestnom
konani, uvedte aj nazov a adresu vySetrovacieho organu, kontaktnt osobu a islo vySetrovacieho spisu]

5] Pozadované doklady [krizikom oznacte tie, ktoré prikladate]

0
L
0
0
L
0

potvrdenie docasnej pracovnej neschopnosti [I. Cast] — kopia lekarom vystaveného dokladu

prepustacia sprava prisluSného zdravotnickeho zariadenia — kopia dokladu [ak bol poisteny v ddsledku poistnej udalosti hospitalizovany]
doklad preukazujuci priznanie starobného déchodku - képia dokladu [ak je poisteny starobny dochodca]

doklad preukazujuci priznanie invalidného déchodku — kopia dokladu [ak je poisteny invalidny déchodca]

doklad preukazujtci priznanie urazovej renty — kopia dokladu [ak je poisteny poberatefom Urazovej renty]

6] Vyhlasenie oznamovatela [pre tcely tohto tlaciva sa oznamovatefom rozumie osoba oznamujtica poistndi udalost, t. j. poisteny alebo ina osoba podpisujlica toto oznamenie]

Oznamovatel svojim podpisom potvrdzuje, Ze v3etky jeho odpovede a informéacie uvedené v tomto oznameni su pravdivé a Uplné a ziadne informacie podstatné
pre likvidaciu poistnej udalosti nezamical a je si vedomy /& pravnych dosledkov uvedenia nepravdivych alebo nedpinych informacii a / alebo odpovedi na otazky
poistovne.

V pripade vyplnenia tohto oznamenia bude Po$tova poistoviia, a. s., Dvofakovo nabreZie 4, 811 02 Bratislava, ICO: 31 405 410 [dalej len ,poistoviia“] spractvat
osobné udaje uvedené v tomto oznameni.

Poistoviia ma podla zakona o poistovnictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov opravnenie aj bez suhlasu a informovania dotknutych oséb spracovavat
osobné Udaje [dalej len ,udaje” alebo ,0sobné tdaje’] klientov, a to na ucel identifikacie klientov a ich zastupcov a zachovania moznosti naslednej kontroly tejto
identifikacie, na Ucel uzavierania poistnych zmlv a spravy poistenia medzi poistoviiou a jej klientmi, na ucel ochrany a doméhania sa prav poistovne voci jej
klientom, na ¢el zdokumentovania €innosti poistovne, na Uéel vykonu dohladu nad poistoviiami a nad ich ¢innostami a na pinenie povinnosti a Uloh poistovne,
ktoré jej vyplyvaju zo vSeobecne zavaznych pravnych predpisov. Na toto spracovanie nie je potrebny sthlas klienta a poistoviia je opravnena pozadovat
poskytnutle osobnych udaJov na tento Ucel.

Udaje mézu byt zverené na spracovanie najma zmluvnym partnerom a zmluvnym zastupcom poistovne v oblasti spravy poistenia, napriklad zabezpegujticim
komunikéciu a koreSpondencny styk s klientom, telefonicku informaénu sluzbu [vyslovne spolognosti PoStova banka, a.s., Dvofakovo nabreZie 4, 811 02
Bratislava, ICO: 31 340 890], alebo Udrzbu a rozvoj informadnych systémov poistovne [vyslovne spolocnostl AIS Software, a.s., Provaznikova 84, 613 00 Brno,
Ceska republika, ICO: 60 744 511]. Aktualny zoznam zmluvnych partnerov, ktori boli povereni spracovanim osobnych tdajov, je uvedeny na intemnetovej stranke
poistovne [www.postovapoistovna.sk].

Udaje mdzu byt predmetom cezhraniéného prenosu osobnych Udajov do krajin ¢lenskych Statov Eurdpskej tnie.

Prava osoby, ktorej osobné udaje su spractivané, st uvedené v § 28 zakona €. 122/2013 Z. z. o0 ochrane osobnych Udajov. Na zaklade pisomnej ziadosti mdze
dotknuta osoba od poistovne pozadovat najma: potvrdenie, i sU alebo nie st osobné Udaje o nej spracované, informacie o stave spractvania svojich osobnych
Udajov, informéacie o zdroji, z ktorého boli ziskané osobné Udaje, zoznam osobnych Udajov, ktoré si predmetom spracivania, opravu nespravnych, nedplnych
alebo neaktuélnych osobnych Udajov, ktoré sii predmetom spracuvania a likvidciu jej osobnych udajov, ak bol splineny ucel ich spracuvania alebo ak doSlo k
porudeniu z&kona o ochrane osobnych Udajov.

Viyhlasenie oznamovatela, ktory je zaroven poistenym: Spinomociiujem poistoviu, aby pre potrebu Setrenia poistnej udalosti vyzadovala potrebné informacie a
dokumentaciu o mojom zdravotnom stave a sU¢asne tymto splnomocfiujem v3etkych poistoviiou oslovenych lekarov, zdravotnicke zariadenia, zdravotné
poistovne a Socialnu poistoviiu na poskytnutie pozadovanych informacii a vyhotovenie pozadovanych lekarskych sprav, vypisov zo zdravotnej dokumentacie
alebo ich zapoZi¢anie. Lekéarov a zdravotnicke zariadenia, ktoré poistoviia o uvedené informacie poZiada, tymto oslobodzujem od povinnosti zachovavat
micanlivost.

Miesto a datum podpisu 0znamenia Meno, priezvisko a podpis oznamovatela

iné [uvedte akeé]
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7] Udaje o zdravotnom stave poisteného [Gitatelne vypini a potvrdi vieobecny, resp. prakticky lekar poisteného, pri nedostatku miesta pokracuite v bode 7c |

Meno a priezvisko poisteného Rodné islo poisteného | ‘ ‘ /

Viy3ka poisteného v cm Véha poisteného v kg l Déatum merania

7a] Identifikacia choroby, v dosledku ktorej vznikla poistna udalost’

Uvedte, diagndzu choroby, v dosledku ktorej vznikla poistna udalost — uvedte jednotlivé diagnozy a rozpétie ich trvania pocas praceneschopnosti [PN]

Kod dg. / dg. slovom Datum od - do
Kod dg. / dg. slovom Datum od - do
Kod dg. / dg. slovom Datum od - do
Kod dg. / dg. slovom Datum od - do
Kod dg. / dg. slovom Datum od - do
Bola v minulosti u poisteného diagnostikovana [resp. dokladovana v dokumentacii] vy$Sie uvedena choroba / y? Ak ano, kedy prvykrat:
Kod dg. Datum od Kad dg. Datum od
Kod dg. Datum od Kod dg. Datum od

7b] Zdravotny stav poisteného k datumu uzatvorenia poistenia [deri, mesiac, rok podpisu ziadosti / zmluvy / dodatku]

Uvedte, ktoré choroby alebo poruchy zdravotného stavu poisteny mal / dodnes ma zistené a kedy boli prvykrat diagnostikované, resp. dokladované v
dokumentacii.

Kod dg. / dg. slovom Datum od
Kod dg. / dg. slovom Datum od
Kod dg. / dg. slovom Datum od
Kod dg. / dg. slovom Datum od
Kod dg. / dg. slovom Datum od
Je poisteny v st¢asnosti PN? [INie []Ano Ak &no uvedte diagnozu slovom a datumom zaciatku PN.

Kdd dg. / dg. slovom ‘ ZacCiatok PN \:’

Uziva/ al poisteny pravidelne lieky? [ INie [ 1Ano Ak ano, uvedte nazov lieku, davkovanie, zaciatok a koniec uzivania a diagnézu, kvoli ktorej ich uziva / al.

Nazov lieku Davkovanie | Uzivanie od - do Diagnéza

Je / bol poisteny pod pravidelnym lekarskym dohladom v désledku zisteného chronického ochorenia s trvalym uzivanim liekov? [INe []Ano
Ak ano, uvedte odkedy, diagndzu, datum prvého diagnostikovania, uzivané lieky, datum zaciatku a ukoncenia ich uzivania.

Zaéi’atok lekarskeho Diagnéza Qétum prvého .
dohfadu diagnostikovania

Nazov lieku Uzivanie od - do

Je / bol poisteny hospitalizovany v nemocnici alebo v inom zdravotnickom zariadeni? [InNie [JAno Ak ano, uvedte diagndzu a odked% .

Kod dg. / dg. slovom Zaciatok hospitalizacie

Je / bol poisteny v pravidelnej lekarskej opatere v dosledku zisteného ochorenia k datumu uzavretia poistenia [datum podpisu ziadosti / zmluvy / dodatku]?
[INie [JAno  Akano, uvedte odkedy [de, mesiac, rok] | |

Uvedte PN s diagndzami a trvanim PN v obdobi 3 rokov pred datumom uzavretia poistenia [datum podpisu Ziadosti / zmluvy / dodatku]
Diagnéza Zaciatok PN Koniec PN Diagnéza Zaciatok PN Koniec PN
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Bol poisteny uznany invalidnym alebo osobou so zmenenou pracovnou schopnostou? |

L] Ano  Uvedte datum od kedy a mieru poklesu schopnosti vykonavat zarobkovu ¢innost |

L] Nie Cakéna posudenie od datumu |
PoZiadal poisteny o priznanie Urazovej renty? LI Ne [ Ano Urazova renta bola priznana [defi, mesiac, rok] | |

7c] Miesto na doplnenie

7d] Cestné vyhlasenie vSeobecného, resp. praktického lekara poisteného

V/Seobecny, resp. prakticky lekér poisteného Cestne vyhlasuje, ze na v3etky otazky odpovedal pravdivo a Uplne a nezami&al Ziadne skuto¢nosti o zdravotnom
stave poisteného, ¢o potvrdzuje svojim podpisom.

Miesto a datum vyplinenia udajov o zdravotnom stave Podpis a peciatka lekara

Va$e pripadné otazky zodpovieme na tel. Cisle 02 3300 0031.
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