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OZNÁMENIE POISTNEJ UDALOSTI 
Hospitalizácia 2287

Poisťovateľ Sprostredkovateľ

HOSPITALIZÁCIA
Priložte originály, prípadne overené kópie prepúšťacích lekárskych správ z hospitalizácie v zdravotníckom zariadení (kópie je možné overiť aj ošetrujúcim lekárom). Platí aj 
pre prípad doprovodu dieťaťa poisteného. Bez dodania týchto dokumentov nie je možné začať šetriť poistnú udalosť.    

Bola udalosť vyšetrovaná políciou?

Osoba nahlasujúca/uplatňujúca si nárok na Poistné plnenie:
(uveďte meno a priezvisko, rodné číslo, adresu trvalého pobytu, telefónne číslo)

Ak áno, uveďte názov a adresu vyšetrujúceho orgánu, prípadne číslo vyšetrovacieho spisu.

Dátum začiatku hospitalizácie v zdravotníckom zariadení Dátum ukončenia hospitalizácie v zdravotníckom zariadení

Diagnóza, pre ktorú bol poistený (dieťa poisteného) hospitalizovaný

áno nie

Číslo poistnej zmluvy (z poistky)

POISTENÝ

Rodné čísloPriezvisko

Telefónny kontakt E-mail

Meno, titul

Variabilný symbol Konšt. symbol 

POKYNY K VÝPLATE POISTNÉHO PLNENIA
Poistné plnenie žiadam poukázať:

na adresu

Názov bankyna účet (IBAN)

Vyhlasujem, že som majiteľom
uvedeného účtu

áno Účet patrí manželovi, manželke alebo blízkym osobám
uveďte vlastníka účtu a vzťah

nie

PSČ

(vyplňuje poistník)

POISŤOVŇA
KOOPERATIVA poisťovňa, a.s. Vienna Insurance Group
Štefanovičova 4, 816 23 Bratislava 1
IČO: 00 585 441
DIČ: 2020527300
IČ DPH: SK7020000746
Spoločnosť je členom skupiny pre DPH.
Registrácia: Obchodný register Okresného súdu BA I, oddiel: Sa, vložka 79/B



VYHLÁSENIA A SÚHLAS NA SPRACOVANIE OSOBNÝCH ÚDAJOV
Vyhlasujem, že všetky mnou uvádzané údaje sú pravdivé a úplné a som si vedomá/vedomý dôsledkov neúplných a nepravdivých odpovedí na rozsah povinnosti Poistiteľa plniť.
Beriem na vedomie, že Poistiteľ spracúva moje osobné údaje uvedené v tomto oznámení na účel správy a plnenia poistnej zmluvy v súlade s Nariadením Európskeho parlamentu 
a Rady (EÚ) 2016/679 z 27. apríla 2016 o ochrane fyzických osôb pri spracúvaní osobných údajov a o voľnom pohybe takýchto údajov, ktorým sa zrušuje smernica 95/46/ES (všeo-
becné nariadenie o ochrane údajov) a zákonom č. 18/2018 Z.z. o ochrane osobných údajov a o zmene a doplnení niektorých zákonov.

Ste politicky exponovaná osoba? Ste sankcionovaná osoba?
nie nieáno áno

Podpis overil (Meno, priezvisko) osobné číslo podpis poradcu SLSP

V Dňa

úradne overený  podpis žiadateľa     
(Oprávnenej osoby)
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Rodné čísloMeno a priezvisko zákonného zástupcu 

Vzťah k maloletému 

Telefón E-mail

PREHLÁSENIE ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCU MALOLETÉHO POISTENÉHO (vyplňuje zákonný zástupca maloletého poisteného)

Čestne prehlasujem, že som oprávnený zastupovať a spravovať veci maloletého
A som si vedomý dôsledkov, ak by som uviedol(a) v prehlásení nepravdivé údaje.

Beriem na vedomie, že Poistiteľ spracúva moje osobné údaje uvedené v tomto oznámení na účel správy a plnenia poistnej zmluvy v súlade s Nariadením Európskeho parlamentu 
a Rady (EÚ) 2016/679 z 27. apríla 2016 o ochrane fyzických osôb pri spracúvaní osobných údajov a o voľnom pohybe takýchto údajov, ktorým sa zrušuje smernica 95/46/ES (všeo-
becné nariadenie o ochrane údajov) a zákonom č. 18/2018 Z.z. o ochrane osobných údajov a o zmene a doplnení niektorých zákonov.

V Dňa

    podpis zákonného zástupcu

Je zákonný zástupca poisteného politicky exponovanou osobou? Je zákonný zástupca poisteného sankcionovanou osobou?
nie nieáno áno
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