postova oznamenie poistnej udalosti
poistovna . J

LN SUPRY OOV ANKY pracovna neschopnost’ nasledkom urazu
invalidita nasledkom urazu

SIPO poistenie Plus

Oznamenie poistnej udalosti [krizikom oznacte druh poistnej udalosti]

[ pracovna neschopnost nasledkom urazu L] Invalidita nésledkom drazu

Navod na vyplnenie tlaciva

Tlacivo je zlozené z dvoch Casti:

= prva, druhd a tretia strana tlagiva — body 1] az 6] ozndmenia, s uréené na vypisanie pre Vas, nezabudnite doplinit miesto, datum a oznamenie podpisat,

= Stvrté strana tlaciva — bod 7] ozndmenia, je uréeny na vypisanie vSeobecnym, praktickym, resp. oSetrujucim lekarom poisteného.

Vami vyplnené oznamenie [body 1] az 6]] spolu s pozadovanymi dokladmi uvedenymi v bode 4b] alebo 5b], predlozte 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., Dvofakovo 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 giastkovych poistnych pineni bude potrebné do poistovne zasielat kazdy mesiac potvrdenie o pokracovani pracovnej neschopnosti [najneskdr
do 5. diia kalendarneho mesiaca nasledujuceho po mesiaci, pocas ktorého bol poisteny praceneschopny].

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

KoreSponden¢na adresal .
[ulica, €islo, obec] PSC

Zdravotna poistovia

Druh Cinnosti vykonavane;
v zamestnani

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

Priezvisko Meno Tel. kontakt ‘

Adresa ‘
[ulica, Cislo, obec]

2] Identifikacné udaje osoby oznamujlicej poistni udalost’ [vyplrite, len ak nie je totoZzna s poistenym]

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

Vztah k poistenému

3] Cislo tétu na thradu poistného pinenia

= SIPO poistenie — Cislo U¢tu pre poistné plnenie je &islo Uctu PoStovej karty a variabilny symbol je Cislo PoStovej karty, ku ktorej bolo poistenie zriadené.

= AkssiZelate zaslat poistné plnenie na iny Ucet, prosim, uvedte:

Cislo Gétu Kod banky ‘ ‘

Cislo uttu v tvare IBAN2 -l

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

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

PN nastala v dosledku [ drazu - uvedte den, mesiac a rok, kedy sa Uraz stal ‘
Ak ide o nasledky Urazu z minulosti, uvedte, o aky Uraz iSlo a tieZ defi, mesiac a rok, kedy sa stal

L] dopravnej nehody — uvedte defi, mesiac a rok dopravnej nehody

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

Bol poisteny uz v minulosti PN z rovnakého d6vodu ako teraz? [ JAno [INie Ak ano, uvedte datum trvania PN od — do |

Bol poisteny k datumu vzniku PN zamestnany? (] Ano [ Nie
Bol poisteny k datumu vzniku PN na materskej / rodi¢ovskej dovolenke? (] Ano [ Nie
Bol vznik PN zapricineny vplyvom alkoholu, omamnych latok alebo nespravnych davok liekov? [ Ano [ Nie

Bol poistenému priznany starobny déchodok? [ JAno [INie Uvedte datum od kedy

Bol poistenému priznany invalidny déchodok? [JAno LI Nie  Uvedte détum od kedy

Bola poistenému priznana urazova renta? [ JAno [] Nie Uvedte datum od kedy

Uvedte opis okolnosti vzniku PN zapri€inenej irazom, dopravnou nehodou alebo pokusom o samovrazdu

Ak poistnt udalost vySetroval organ ¢inny v trestnom konani, uvedte aj ndzov a adresu vySetrovacieho organu, kontaktn(i osobu a €islo vy3etrovacieho spisu

4b] Pozadované doklady k poistnej udalosti pracovna neschopnost’ nasledkom trazu [krizikom oznacte tie, ktoré prikladate]

[l
[l
[l
U
U
[l
U

potvrdenie do€asnej pracovnej neschopnosti [I. Cast] — kopia lekarom vystaveného dokladu

zdravotna dokumentacia z priebehu liecby urazu vr. dokladu z prvotného oSetrenia trazu

prepust’acia 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 preukazujtci priznanie invalidného déchodku - kdpia dokladu [ak je poisteny invalidny dchodca]

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

iné [uvedte aké]

5a] Poistna udalost’ invalidita nasledkom urazu

Uvedte defi, mesiac a rok vzniku invalidity

Invalidita nastala v désledku L] drazu - uvedte den, mesiac a rok, kedy sa stal Uraz ‘ |

L] dopravnej nehody — uvedte defi, mesiac a rok dopravnej nehody | ‘

L] pokusu o samovrazdu — uvedte defi, mesiac a rok pokusu o samovrazdu | |

Bola invalidita sposobena vplyvom alkoholu, omamnych latok alebo nespravnych davok liekov? [] Ano [] Nie

Bol poistenému priznany starobny dochodok? [ ] Ano [ Nie Uvedte datum od kedy

Bola poistenému priznana trazova renta? [ JAno [ JNie Uvedte datum od kedy

Uvedte opis okolnosti vzniku invalidity nasledkom trazu

Ak udalost suvisiacu so vznikom invalidity poisteného vySetroval organ &inny v trestnom konani, uvedte aj nazov a adresu vySetrovacieho organu, kontaktnu
osobu a €islo vySetrovacieho spisu
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5b] Pozadované doklady k poistnej udalosti invalidita nasledkom trazu [krizikom oznaéte tie, ktoré prikladate]

pravoplatné rozhodnutie Socialnej poistovne o priznani invalidného déchodku — Uradne overena kdpia dokladu

lekarska sprava posudkového lekara z pobocky Socialnej poistovne [Zapisnica, Posudok] — kdpia dokladu

prepustacia sprava prisluSného zdravotnickeho zariadenia — kopia dokladu [ak bol poisteny v ddsledku poistnej udalosti hospitalizovany]
protokol alebo uznesenie, ak udalost vySetrovala policia

stdne rozhodnutie, ak ide o trestny ¢€in [uvedte aky] ‘ ‘
iné [uvedte aké]

oo d g

6] Vyhlasenie oznamovatel'a [pre ugely tohto tlaciva sa oznamovatefom rozumie osoba oznamujiica poistnti udalost, t. j. poisteny alebo ina osoba podpisujuca toto 0oznamenie]

Oznamovatel svojim podpisom potvrdzuje, Ze vSetky jeho odpovede a informéacie uvedené v tomto ozndmeni su pravdivé a Upiné a ziadne informacie podstatné
pre likvidaciu poistnej udalosti nezamical a je si vedomy /& pravnych ddsledkov uvedenia nepravdivych alebo neupinych 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 [dale] len ,poistoviia“] spractivat
osobné udaje uvedené v tomto oznameni.

Poistoviia ma podla zakona o poistovnictve a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov opravnenie aj bez suhlasu a informovania dotknutych oséb spracovavat
osobné Udaje [dalej len ,udaje” alebo ,0sobné Udaje] 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 Gcel ochrany a domahania sa prav poistovne voci jej
klientom, na U¢el zdokumentovania ¢innosti poistovne, na Uéel 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 sthlas klienta a poistoviia je opravnena pozadovat
poskytnutie osobnych udajov na tento Ucel.

Udaje mdzu byt zverené na spracovanie najma zmluvnym partnerom a zmluvnym zastupcom poistovne v oblasti spravy poistenia, napriklad zabezpecujicim
komunikaciu a koreSpondencny styk s Klientom, telefonickl informacni sluzbu [vyslovne spoloCnosti Postova banka, a.s., Dvofakovo nabrezie 4, 811 02
Bratislava, ICO: 31 340 890], alebo Udrzbu a rozvoj informacnych 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 interetovej 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 spractvané, st 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 st alebo nie st osobné Udaje o nej spracované, informacie o stave spraclvania svojich osobnych
Udajov, informacie o zdroji, z ktorého boli ziskané osobné Udaje, zoznam osobnych Udajov, ktoré st predmetom spractvania, opravu nespravnych, netplnych
alebo neaktuélnych osobnych udajov, ktoré st predmetom spracuvania a likvidaciu jej osobnych udajov, ak bol spineny ucel ich spractvania alebo ak doslo k
porudeniu z&kona o ochrane osobnych Udajov.

Vlyhlasenie oznamovatela, ktory je zaroveri poistenym: Spinomocfujem poistovriu, aby pre potrebu Setrenia poistnej udalosti vyZadovala potrebné informéacie a
dokumentaciu o mojom zdravotnom stave a su¢asne tymto splnomociiujem vSetkych poistoviiou oslovenych lekérov, zdravotnicke zariadenia, zdravotné
poistovne a Socialnu poistoviiu na poskytnutie pozadovanych informacii a vyhotovenie poZadovanych lekarskych sprav, vypisov zo zdravotnej dokumentacie
alebo ich zapozi¢anie. Lekarov a zdravotnicke zariadenia, ktoré poistoviia o uvedené informéacie poziada, tymto oslobodzujem od povinnosti zachovavat
mi¢anlivost.

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

Va3e pripadné otazky zodpovieme na tel. Eisle 02 3300 0031
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7] Udaje o zdravotnom stave poisteného [Gitatelne vypini a potvrdi vieobecny, prakticky, resp. odetrujlci lekar poisteného

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

Prvé lekarske oSetrenie bolo vykonané, uvedte: [dd.mm.rrrr] I:l hh:mm] I:l

Udaje o lekarovi, ktory poskytol prvé osetrenie trazu

Priezvisko Meno Titul

Adresa ambulancie .

[ulica, Cislo, obec] PSC

Denl vystavenia dokladu PN I:' Cislo dokladu PN |:| PN od |:| Prace schopny od I:'
Je poisteny v stigasnosti PN? [_INie [ JAno

Kod dg podla MKCH / dg. slovom | | Zaciatok PN I:I

Bol poisteny uznany invalidnym?

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

[] Nie Caka naposidenie od datumu ‘ |

Poziadal poisteny o priznanie trazovej renty? [ Nie [] Ano Urazova renta bola priznana [defi, mesiac, rok] | |

Podrobne opiste telesné poSkodenia a ich rozsah

Opiste nalez z vySetrenia zo diia [RTG, CT, USG, Nuklearna magneticka rezonancia, Audio, Perimeter a pod.]

Podrobne opiste sposob a druh lieCenia, pripadné komplikacie, resp. pripadni zmenu diagnoézy v priebehu lieenia

Bol poisteny hospitalizovany? (] Nie [] Ano Ak 4no, uvedte od ‘ | do |

Viznikol Uraz pod vplyvom alkoholu alebo omamnych latok? [ JNie []Ano Ak ano, uvedte mnozstvo alkoholu v krvi [v %] alebo nazov omamne;j latky

NapiSte priznaky poZitia alkoholu alebo omamnych Iatok u poisteného. Do akej miery ovplyvnil pozity alkohol/ndvykova latka sprévanie poisteného, resp. do akej
miery to malo vplyv na vznik Urazu a trvanie PN?

Bola postihnuta ¢ast tela poSkodena uz pred tymto Urazom? L] Nie L] Ano Ak ano, uvedte datum, pri€inu a rozsah poSkodenia

Do aléej Eni%ry c(ij;:)JvaniIo dizku PN ochorenie, ktorym poisteny trpel pred vznikom Grazu? Uvedte o aké ochorenie ilo a dobu, o ktorti sa PN prediZila v tomto
pripade ( od - do

Doplfiujuce zdravotné oznamenie oSetrujlceho lekara

8] Cestné vyhlasenie osetrujticeho lekara

Ako oSetrujuci lekar poisteného vyhlasujem, Ze vSetky moje odpovede a informéacie uvedené v tomto oznameni su pravdivé a nezami¢al som Ziadne skutoénosti
0 zdravotnom stave poisteného.

V pripade poziadavky revizneho lekara poistovne vyslovujem sthlas na G¢innd spolupracu a zapozi¢anie snimkov RTG poisteného pre potreby objektivneho
posudenia trvalych nasledkov reviznym lekarom poistovne.

Miesto a datum Telefonicky kontakt oSetrujiceho lekara poisteného Podpis a peciatka lekara
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