oznamenie poistnej udalosti

POSTOVA_ strata zamestnania a
POISTOVNA y y y
nasledna nezamestnanost

Poistenie schopnosti splacat’ uver
SIPO poistenie

Oznamenie poistnej udalosti [krizikom oznacte uzatvoreny produkt poistenia]

L] Poistenie schopnosti splacat uver [ ]siPo poistenie

Instrukcie pre klienta

Tlagivo je zlozené z dvoch Easti:

= prvaa druhd strana tlativa — body 1] az 6] oznamenia, st urené na vypisanie pre Vas, nezabudnite doplnit' miesto, datum podpisu a ozndmenie podpisat,

= tretia strana tlaCiva — bod 7] oznadmenia, je uréeny na vypisanie vSeobecnym, resp. praktickym lekarom poisteného.

Vami vyplnené oznamenie [body 1] aZ 6]] spolu s poZzadovanymi dokladmi uvedenymi v bode 5], prediozte lekarovi, ktory doplni bod 7] tladiva 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 méZe byt refundovany do
maximalnej vySky stanovenej internymi predpismi poistovne.

Délezité upozornenia:

Pre Ghradu dalSich &iastkovych poistnych plneni bude potrebné preukazovat poistovni trvanie nezamestnanosti raz za kalendarny mesiac [najneskér do 5. dia
kalendarneho mesiaca nasledujiceho po mesiaci, po€as ktorého bol poisteny nezamestnany].

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 zmluvy / dodatku] | |

1] Identifikacné Udaje poisteného ‘

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

Kore$ponden¢na adresal .
[ulica, ¢islo, obec] PSC

Zdravotna poistoviia

Druh ¢innosti vykonévanej
v zamestnani

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

Priezvisko Meno Tel. kontakt ‘

Adresa ‘
[ulica, Eislo, obec]

2] Identifikaéné udaje osoby oznamujucej poistnd udalost’ [vypliite, len ak nie je totoZzna s poistenym]

Priezvisko Meno Titul
Adresa .
[ulica, ¢islo, obec] PSC
Tel. kontakt E - mail

Vztah k poistenému

3] Cislo étu na tGhradu poistného plnenia

= Poistenie schopnosti splacat’ tver:
— pre Uvery schvalené od 1.4.2009 ¢islo U¢tu pre poistné pinenie je Eislo Uverového uctu, ku ktorému bolo poistenie zriadené.
— pre Uvery schvalené do 31.3.2009 prosim uvedte Cislo Uctu, na ktory Ziadate zaslat poistné pinenie:

Cislo u&tu Kod banky ‘ ‘

Cislo tétu v tvare IBAN2

= SIPO poistenie - Cislo U¢tu pre poistné plnenie je Cislo Uctu PoStovej karty a variabilny symbol je Eislo Postovej karty, ku ktorej bolo poistenie zriadené.

= Ak si Zelate zaslat poistné plnenie na iny ucet, prosim, uvedte:

Cislo ugtu Kod banky ‘ ‘

Cislo G&tu v tvare IBAN2

Tvyplite len ak sa lii od adresy trvalého bydliska
2 ak ste neuviedli ¢islo Uctu v tvare €islo Uétu a kod banky, uvedte Eislo Uctu v tvare IBAN
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4] Poistna udalost’

Uvedte ddvod rozviazania pracovného pomeru poisteného |

Uvedte datum prevzatia pisomného oznamenia zamestnavatela o rozviazani prac. pomeru poistenym — def, mesiac a rok

Uvedte datum registracie poisteného v evidencii uchadzacov o zamestnanie na Urade préce — defi, mesiac a rok

Uvedte obchodné meno, adresu, tel. kontakt a e-mail zamestnavatela, u ktorého bol poisteny naposledy zamestnany

Uvedte obchodné meno, adresu, tel. kontakt a e-mail zamestnavatela poisteného, ku diu vzniku poistenia a dobu trvania pracovného pomeru

Uvedte adresu Uradu préce, socialnych veci a rodiny, na ktorom je poisteny vedeny v evidencii uchadzagov o zamestnanie

Bol vznik straty zamestnania zapricineny vplyvom alkoholu, omamnych latok alebo nespravnych davok liekov? [ ] Ano L] Nie

Bol uz poistenému priznany starobny dochodok? [ Ano L] Nie Cakana jeho priznanie od — uvedte der, mesiac a rok |

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

0
0
0
0
0
0
0

pracovna zmluva vratane vSetkych jej dodatkov — uradne overena kopia

doklad o rozviazani pracovného pomeru - képia

potvrdenie o zapocte rokov — kopia

doklad preukazujuci priznanie starobného dochodku [ak je poisteny starobny déchodca]

overena kdpia Oznamenia o zaradeni ob¢ana do evidencie uchadzac¢ov o zamestnanie z Uradu préce, socialnych veci a rodiny
rozhodnutie Socialnej poistovne o priznani / nepriznani podpory [davky] v nezamestnanosti — kopia

iné [uvedte aké]

6] Vyhlasenie oznamovatela [pre ucely tohto tlagiva sa oznamovatefom rozumie osoba oznamujlica poistn(i udalost, t. j. poisteny alebo ina osoba podpisujtica toto oznamenie]

Oznamovatel svojim podpisom potvrdzuje, Ze vetky jeho odpovede a informacie uvedené v tomto ozndmeni su pravdivé a Upiné a Ziadne informécie podstatné
pre likvidaciu poistnej udalosti nezamiCal a je si vedomy /& pravnych désledkov uvedenia nepravdivych alebo netplnych informacii a / alebo odpovedi na otazky
poistovne.

V pripade vyplnenia tohto oznamenia bude Postova 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 sthlasu a informovania dotknutych oséb spracovavat
osobné Udaje [dalej len ,udaje” alebo ,0sobné Udaje*] klientov, a to na el identifikacie klientov a ich zastupcov a zachovania moznosti naslednej kontroly tejto
identifikacie, na Ucel uzavierania poistnych zmllv a spravy poistenia medzi poistoviiou a jej klientmi, na ucel ochrany a doméahania sa prav poistovne vodi jej
klientom, na Ucel zdokumentovania Cinnosti poistovne, na el vykonu dohladu nad poistoviiami a nad ich ¢innostami a na plnenie povinnosti a uloh poistovne,
ktoré jej vyplyvaju zo vSeobecne zavaznych pravnych predpisov. Na toto spracovanie nie je potrebny suhlas klienta a poistoviia je opravnena pozadovat
poskytnutie osobnych Udajov na tento Ucel.

Udaje mézu byt zverené na spracovanie najma zmluvnym partnerom a zmluvnym zastupcom poistovne v oblasti spravy poistenia, napriklad zabezpegujicim
komunikaciu a koreSpondenény styk s klientom, telefonickd informaént sluzbu [vyslovne spoloCnosti PoStova banka, a.s., Dvofakovo nabrezie 4, 811 02
Bratislava, 1CO: 31 340 890], alebo udrzbu a rozvoj informacnych systémov poistovne [vyslovne spolognosti AIS Software, a.s., Provaznikova 84, 613 00 Brno,
Ceska republika, ICO: 60 744 511]. Aktualny zoznam zmluvnych partnerov, ktori boli povereni spracovanim osobnych tidajov, je uvedeny na internetovej stranke
poistovne [www.postovapoistovna.sk].

Udaje mozu byt predmetom cezhraniéného prenosu osobnych tdajov do krajin &lenskych tatov Eurdpskej tnie.

Préva osoby, ktorej osobné Udaje su spracivané, su uvedené v § 28 zakona €. 122/2013 Z. z. o ochrane osobnych Udajov. Na zaklade pisomnej Ziadosti moze
dotknuta osoba od poistovne pozadovat najma: potvrdenie, &i su alebo nie st osobné Uidaje o nej spracované, informacie o stave spractvania svojich osobnych
Udajov, informacie o zdroji, z ktorého boli ziskané osobné Udaje, zoznam osobnych udajov, ktoré s predmetom spractvania, opravu nespravnych, netplnych
alebo neaktuélnych osobnych udajov, ktoré si predmetom spractvania a likvidaciu jej osobnych Udajov, ak bol splneny el ich spractvania alebo ak do$lo k
poruSeniu zakona o ochrane osobnych tdajov.

Viyhlasenie oznamovatela, ktory je zarover poistenym: Splnomocriujem poistovilu, aby pre potrebu Setrenia poistnej udalosti vyzadovala potrebné informéacie a
dokumentaciu 0 mojom zdravotnom stave a si¢asne tymto splnomociujem vSetkych 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 zapoziCanie. Lekarov a zdravotnicke zariadenia, ktoré poistoviia o uvedené informacie poziada, tymto oslobodzujem od povinnosti zachovavat
mi¢anlivost.

Miesto a datum podpisu 0znamenia Meno, priezvisko a podpis oznamovatela
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7] Udaje o zdravotnom stave poisteného [Gitatelne vyplni a potvrdi vieobecny, resp. prakticky lekar poisteného, pri nedostatku miesta pokracujte na zadnej strane |

Meno a priezvisko poisteného Rodné &islo poisteného ‘ ‘ ‘ /

ViySka poisteného v cm Vaha poisteného v kg | Datum merania

7a) Zdravotny stav poisteného k datumu uzatvorenia poistenia [der, mesiac, rok podpisu zmluvy / dodatku]

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

Kod dg. / dg. slovom Datum od
Kod dg. / dg. slovom Datum od
Kéd dg. / dg. slovom Déatum od
Kod dg. / dg. slovom Datum od
Kod dg. / dg. slovom Datum od
Je poisteny v sti¢asnosti PN? LINie [ Ano Ak &no uvedte diagnézu slovom a datumom zaciatku PN.

Kéd dg. / dg. slovom ‘ Zaciatok PN S

Uziva/ al poisteny pravidelne lieky Ul Nie ClAno Ak &no, uvedte nazov lieku, davkovanie, zaCiatok a koniec uZivania a diagnozu, kvéli 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? Llnie [ Ano

Ak ano, uvedte odkedy, diagnézu, datum prvého diagnostikovania, uzivané lieky, datum zaciatku a ukonenia ich uzivania.

Zaciatok lekarskeho | mi,qna Datum prvého
Diagnéza

dohladu g diagnostikovania

Nazov lieku Uzivanie od - do

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

Kéd dg. / dg. slovom ‘ Zatiatok hospitalizacie

Je / bol poisteny v pravidelnej lekérskej opatere v ddsledku zisteného ochorenia ku driu podpisu zmluvy / dodatku? L Nie [ Ano

Ak ano, uvedte odkedy [def, mesiac, rok]

Uvedte PN s diagndzami a trvanim PN v obdobi 3 rokov pred datumom uzavretia poistenia [datum podpisu zmluvy / dodatku]
Diagnéza Zaciatok PN Koniec PN Diagnéza Zaciatok PN Koniec PN

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 Cakana posudenie od datumu |

Poziadal poisteny o priznanie Urazovej renty? (] Nie [JAno Urazova renta bola priznana [den, mesiac, rok] | |

7b] Cestné vyhlasenie véeobecného, resp. praktického lekara poisteného

VSeobecny, resp. prakticky lekar poisteného Cestne vyhlasuje, ze na vSetky otazky odpovedal pravdivo a Upine a nezami¢al Ziadne skutocnosti o zdravotnom
stave poisteného, ¢o potvrdzuje svojim podpisom.

Miesto a datum vyplnenia Udajov o zdravotnom stave Podpis a peciatka lekara

VaSe pripadné otazky zodpovieme na tel. Cisle 02 3300 0031.
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