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Slovenska poistoviia

HLASENIE POISTNEJ UDALOSTI

Odpovedzte, prosim, na vietky otazky. Ak na niektora otazku neviete odpovedat, vyslovne to uvedte,
prip. nas kontaktujte na telef. ¢isle 0800 122 222. V pripade nedostatku miesta napiste, prosim,

odioved'na ﬁistE’ lista iriloite ho ktomuto formularu.

Meno a priezvisko poisteného:

Datum narodenia: Rodné cislo: /

Telefonicky kontakt: e-mailova adresa:

Adresa trvalého bydliska:

Mesto, obec: Ulica, ¢islo domu: pPSC:

Adresa prechodného bydliska, koreSpondencna adresa: .
Mesto, obec: Ulica, ¢islo domu: PSC:

Nazov a adresa zamestnavatela / vlastnej firmy: Zamestnanie:

Meno a adresa lekara, v evidencii ktorého mate zdravotna kartu:

V pripade Urazu: vySetrovala pripad policia? Ak ano, uvedte: adresu policajného oddelenia, meno
vySetrovatela, tel.:

Popiste sdvisle okolnosti — ako doslo k Grazu:

PRACOVNA NESCHOPNOST
Kedy ste v sivislosti s ochorenim / Grazom, pre ktoré si narokujete plnenie, prvykrat navstivili lekara:

Kto a kedy vystavil doklad o PN: Cislo PN:

Uvedte diagndézu, meno a adresu lekara, ktory ju stanovil:

LieCili ste sa v minulosti na uvedené ochorenie? Ak ano, kedy a kde:
Meno a adresa lekara, kde ste sa liecili:

Meno a adresa lekara, ku ktorému chodite na kontrolu:

Uvedte adresu, kde sa pocas PN zdrZujete:

Mate lekarom povolené vychadzky? Ak ano, kedy a kde:




[Zadajte datum]

INVALIDITA

Kedy ste boli uznany invalidnym - uvedte datum priznania invalidného déchodku:

Aké % poklesu schopnosti vykonavat zarobkovi ¢innost v porovnani so zdravou osobou Vam bolo
priznané? (uvedené v Rozhodnuti o priznani invalidného déchodku):

Oznacte pricinu invalidity : [Jochorenie [Jiraz

Uvedte diagnézu, pre ktor( ste boli uznany invalidnym:

LieCili ste sa v minulosti na uvedené ochorenie / Graz? Ak ano, kedy a kde:

Meno a adresa lekara, ku ktorému chodite na kontrolu:

NEZAMESTNANOST
Uvedte Gdaje o poslednom zamestnavatelovi (nazov, adresa, telefon):

Pracovny pomer (od roku) : Datum skoncenia pracovného pomeru (den, mesiac, rok):
Dévod skoncenia pracovného pomeru:

Datum od ktorého ste registrovany(a) na Grade prace ako evidovany(a) nezamestnany(a):

Ste vedeny(a) v evidencii uchadzacov o zamestnanie? O Ano [ Nie

HOSPITALIZACIA NASLEDKOM URAZU
Uraz nastal dria: 0 hod., miesto

Ktora Cast tela bola poranena:

Bola poranena Cast tela postihnuté uZ pred tymto Grazom? Ak éno, popiste ako:

Trvanie hospitalizacie (od - do):
Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia, kde ste boli hospitalizovany (&):

Vyhlasujem, Ze vSetky moje odpovede na pisomné otazky poistovatela tykajlice sa hlasenej poistnej udalosti
sU Gplné a pravdivé, Ze som na uplatnenie naroku v Allianz - Slovenskej poistovni, a. s. vyplnil len jedno
Hlasenie poistnej udalosti, ktoré predkladéam a Ze som si vedomy désledkov nespravnych odpovedi na
povinnost poistovatela plnit.

Vyhlasujem, Ze sthlasim s tym, aby si poistovatel zistoval a preSetroval mdj zdravotny stav u vietkych lekérov,
v zdravotnickych zariadeniach a zariadeniach poskytujicich zdravotna starostlivost, v ktorych som sa liecil(a),
liecim alebo budem liecit. Spinomocriujem lekara, zdravotnicke zariadenia a zariadenia poskytujice
zdravotn( starostlivost k vyhotoveniu lekarskych sprav, vypisov zo zdravotnickej dokumentacie Ci jej
zapoZicaniu za G¢elom pripadnych zmien poistnej zmluvy a pre vybavovanie poistnych udalosti i na dobu po
mojej smrti. Zaroven zbavujem povinnosti zachovavat micanlivost voci poistovatelovi vietkych lekarov, ktori
ma liecili alebo s ktorymi som konzultoval(a) svoj zdravotny stav.

TaktieZ vyhlasujem, Ze sdhlasim s tym, aby si poistovatel vyZiadal fotokdpiu pracovnej neschopnosti
vztahujlcej sa k poistnej udalosti (ak ju neprikladém teraz) na prislusnej pobocke Socialnej poistovne

a potvrdenie vySky nemocenskych davok od prislusnej Sociélnej poistovne, resp. od méjho zamestnavatela.
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[Zadajte datum]

Poistnik aj poisteny, resp. v pripade Gmrtia poisteného v dosledku Grazu opravnena,-é osoba,-y berieme na
vedomie, Ze osobné (idaje nachadzajlce sa na tomto tlacive sme poistovatelovi povinni poskytnGt a umoznit
Ziskat kopirovanim, skeonovanim alebo inym zaznamenavanim na nosic informécii v zmysle platného zakona
o poistovnictve, a Ze tieto Gdaje bud( spractvané v informacnom systéme poistovatela. Zaroveri davame
poistovatelovi sthlas: s poskytnutim osobnych Gdajov tretim osobam v stvislosti so spravou poistenia a
likvidaciou poistnych udalosti..

Sahlas sa udeluje na dobu do vysporiadania vietkych zavazkov vyplyvajdcich z poistnej zmluvy. Poistnik aj
poisteny, resp. v pripade Gmrtia poisteného v désledku Grazu opravnena,-é osoba,-y st opravneni tento sthlas
odvolat s tym, Ze jeho Gcinky nastan okamihom vysporiadania v3etkych zavazkov vyplyvajlcich z poistnej
zmluvy, pricom povinnosti vyplyvajlce z osobitnych predpisov tym nie st dotknuté (napriklad zakon o
archivnictve).

V pripade, Ze ma poistovatel podla zakona o ochrane osobnych Gdajov oznamovaciu povinnost voci klientovi,
tato oznamovacia povinnost méze byt splnené aj tak, Ze sa dany oznam uverejni aj na internetovej stranke

ioist'ovatel'a.

UPLATNUJEM SI NAROK NA PLNENIE A K SVOJE) ZIADOSTI PRIKLADAM ....... KUSOV DOKLADOV.

PLNENIE POUKAZTE NA ADRESU / UCET:
Y, DNA PODPIS POISTENEHO
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