KooperativaA SLOVENSKA S

sporitelia

VIENNA INSURANCE GROUP

ornamente poistiey upatost IR

Dennd ddvka za ¢as nevyhnutného liecenia Urazu

Narok na poistné plnenie za ¢as nevyhnutného liecenia Grazu vznika, ak ¢as liecenia je dIhsi ako 2 tyidne. Pri uplatneni néroku v dosledku drazu k tlaivu poistovne vidy priloite
képie vsetkych lekarskych sprév z o3etrenia a liecby Grazu. V pripade, Ze draz riesila policia, predloite kopiu sprévy z vySetrovania.

Poistoviia v stvislosti s poistnou udalostou nie je povinna hradit naklady spojené so zaobstaravanim zdravotnej dokumentacie od lekara, ¢i zdravotnickeho zariadenia v Slovenskej
republike (SR) ani sidliaceho mimo SR, nie je povinna hradit ani néklady spojené s dopravou na lekarsku prehliadku do Slovenskej republiky.

Ak k poistnej udalosti dojde mimo Slovenskej republiky, je poisteny alebo opravnena osoba na vyplatu poistného plnenia povinna predloiit poistovni uradne overeny preklad
dokumentdcie, alebo lekarske sprévy potvrdené odbornym lekdrom na uzemi Slovenskej republiky. Naklady spojené s predloienim poiadovanej dokumentdcie zndsa poisteny, resp.
oprdvnend osoba na vyplatu poistného plnenia.

Vyplnené a podpisané tlacivo spolu s poiadovanymi dokladmi zaslite na adresu: KOOPERATIVA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group, so sidlom Stefanoviova 4, 816 23 Bratislava,
alebo online www.kooperativa.sk.

POISTOVNA

KOOPERATIVA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group

Stefanovicova 4, 816 23 Bratislava 1

1C0: 00 585 441

DIC: 2020527300

IC DPH: SK7020000746

Spolocnost je clenom skupiny pre DPH.

Registracia: Obchodny register Okresného sudu BA 1., odd: Sa, vlozka 79/8

UDA]E 0 POISTENOM (vypliiuje poisteny, resp. zakonny zastupca za maloletého poisteného)
Cislo poistnej zmluvy (z poistky). Uvedte vietky ¢isla poistnjch zmldv, ktorymi je riziko Grazu poistené:

Priezvisko Meno, titul Rodné cislo

N O [ [
Adresa bydliska/korespondenéna adresa k poistnej udalosti Telefonicky kontakt

UDA]E 0 URAZE (vypliiuje poisteny, resp. zakonny zastupca za maloletého poisteného)
Datum udrazu Hodina drazu Miesto urazu

Prvé osetrenie bolo poskytnuté dita 0 hod

Popis urazového deja (aka ¢innost bola v case urazu vykonavana, pricina trazu)

Popis poranenia Ste pravak | [lavak
Doslo k drazu pri Sporte? Vykondvate 3port sutaine alebo pod registraciou v 3portovom klube?
[ ano [ nie [ ano [ nie

Ndzov a adresa organizdcie, resp. Sportového klubu 0dkedy? Ktora liga (upresnit ¢islom)
Bola tato ¢ast tela ui predtym funkéne postihnuta | Kedy? Aké poranenie?

(drazom, chorobou)? [ dno [ nie

Adresa lekara, zdravotnickeho zariadenia, kde ste sa liecili Telefonicky kontakt

Adresa lekadra, zdravotnickeho zariadenia, kde je uloiend kompletna zdravotna dokumentacia Telefonicky kontakt

Doslo k drazu pri dopravnej nehode? SPL

| @no | nie

VySetrovala uraz policia? Adresa policie

[ éno [ nie
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POKYNY K WP'.ATE P0|STNEHO PLNENIA (vypliiuje poisteny, resp. zakonny zastupca za maloletého poisteného)

Poistné plnenie 7iadam poukazat:

[ naadresu

[ na Ucet (IBAN)
‘ [ [

Nazov banky

[ dno Vyhlasujeme, Ze som majitefom
uvedeného Gctu

[ nie Ucet patri manzelovi, manielke alebo blizkym osobam
uved'te vlastnika uctu a vztah

Priezvisko zakonného zastupcu

VYHLASENIE ZAKONNEHO ZASTUPCU MALOLETEHO POISTENEHO (vypiiuje zékonny zéstupca maloletsho poistencho)

Meno, titul

Rodné dislo
I N N [ | |

Vztah k maloletému

Telefonicky kontakt

Ste politicky exponovana osoba?

Ste sankcionovanou osobou?

[ nie [ ano [ nie [ ano

Cestne vyhlasujem, ie som opravneny zastupovat a spravovat veci maloletého a som si vedomy(3) désledkov, ak by som uviedol(a) vo vyhlaseni nepravdivé idaje.

Beriem na vedomie, ie KOOPERATIVA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group spraciiva osobné udaje uvedené v tomto oznameni v sulade s Nariadenim Eurdpskeho parlamentu
a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych osob pri spracivani osobnych Gdajov a o volnom pohybe takychto Gdajov, ktorym sa zrusuje smernica 95/46/ES
(vSeobecné nariadenie o ochrane idajov) a prislusnymi slovenskymi pravnymi predpismi. Zaroveii poistoviia informuje dotknuti osobu, Ze informdcie o spracivani osobnych
idajov je moiné najst na webovej stranke www.kooperativa.sk.

Podpis zakonného zastupcu

SUHLAS NA SPRACOVANIE 0SOBNYCH UDAJOV

Vyhlasujem, e som odpovedal pravdivo, Gplne a uvedené udaje zodpovedaju skuto¢nosti.

Beriem na vedomie, Ze KOOPERATIVA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group spraciva osobné idaje uvedené v tomto ozndmeni ako aj iné osobné idaje poskytnuté v savislosti s
poistnou zmluvou v silade s Nariadenim Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych osdb pri spracivani osobnych tdajov a o volnom po-
hybe takychto Gdajov, ktorym sa zrusuje smernica 95/46/ES (vieobecné nariadenie o ochrane idajov) a prislusnymi slovenskymi pravnymi predpismi. Zaroveii poistoviia informuje
dotknutd osobu, 7e informécie o spracuvani osobnych tdajov je moiné ndjst na webovej stranke www.kooperativa.sk.

Sahlasim, aby spolo¢nost KOOPERATIVA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group spractvala moje osobné tdaje tykajice sa mojho zdravotného stavu a to ich zistovanim a prevero-
vanim (a naslednym spracvanim tychto udajov) vo vietkych zdravotnickych zariadeniach poskytujicich zdravotnd starostlivost a u vietkych lekarov ako aj ziskavanim vypisov
70 zdravotnej dokumentdcie a zapoZi¢anim zdravotnej dokumentdcie za Ucelom zistenia pravdivosti mnou uvedenych informacii v poistnej zmluve a posidenia poistnej udalosti.
Zaroveii v uvedenom rozsahu zbavujem micanlivosti voci Spolocnosti vietkych lekarov v otdzkach suvisiacich s mojim zdravotnym stavom.

Beriem na vedomie, ze moj suhlas so spracovanim osobnych Gdajov mézem kedykolvek odvolat zaslanim pisomného odvolania na adresu sidla Spolocnosti.

| ANO, DAVAM SUHLAS |  NIE, NEDAVAM SUHLAS

Ste sankcionovou osobou?

[ nie [ ano

Ste politicky exponovanou osobou?

[ nie [ éno

v Dia

Uradne overeny podpis poisteného
resp. zakonného zastupcu poisteného®

Cislo dokladu totoinosti

“ Identifikaciu a overenie identifikacie je opravneny vykonat zamestnanec spoloénosti KOOPERATIVA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group na jej obchodnom mieste, pobocke
alebo priamo v sidle spolo¢nosti alebo finanni agenti v sektore poistenia a zaistenia (namiesto uradne overeného podpisu u notara alebo na matrike).

Datum

0sobné ¢islo alebo registracné cislo v NBS
osoby, ktord identifikovala klienta/obchodny ndzov firmy
(pripadne peciatka)

Citatelne meno a priezvisko/nazov osoby?,

Podpis osoby, ktora identifikovala klienta ktora identifikovala klienta3

1V pripade oznacenia moinosti Ano, je potrebné kontaktovat Zodpovedni osobu (pred vykonanim akéhokolvek dkonu)

2V pripade pravnickej osoby sa uvadza aj meno a priezvisko osoby opravnenej za iu konat (pripadne peciatka).

3V pripade podriadeného finanéného agenta sa uvadza aj meno a priezvisko/ndazov samostatného finanéného agenta,
s ktorym ma uzatvorend zmluvu o sprostredkovani. Zarovei sa uvadza obchodny ndzov firmy, pre ktord pracuje.
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SPRAVA OSETRUJUCEHO LEKARA Naklady spojené s vypisanim tlativa pre poistoviiu zndsa poisteny, resp. opravnena osoba na vyplatu poistného plnenia.
Meno a priezvisko osetrujiceho lekdra

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia psc
[ N
Telefonicky kontakt E-mail
03etrujici lekar potvrdzuje, e poisteného: Rodné cislo
Meno a priezvisko poisteného L L
[ o3etroval drazom postihnutého poisteného a zistil telesné poskodenie spasobené irazom
|  vypracoval spravu o draze na zaklade zdrav. dokumentacie z liecenia irazu poisteného vystavenej zdravotnickym zariadenim:
Prvé lekarske osetrenie urazu (podla zdrav. dokumentacie) bolo: dia 0 hod.
v zdravotnickom zariadeni Telefonicky kontakt

Podrobny popis telesného poskodenia spasobeného urazom s uréenim jeho rozsahu a priciny

Diagnoza vlastného zranenia (slovensky - latinsky, dg.MKCH)

Zodpoveda rozsah telesného poskodenia urazovému deju uvedenému na prednej strane tlaciva?
[ dno [ nie Uvedte preco:

Mbiete vylucit amyselné sebaposkodenie poisteného?
| dno | nie Uvedte preco:

Spasob a druh osetrenia (popis liecby, pri rehabilitacii uved'te frekvenciu, dobu i jej vysledky)

Nélezs opisom- | |RTG, | MR, | (T, | Sono, iné... (uved'te vidy, ak bolo dané vy3etrenie vykonané)

Bola vykonana operacia? Aka?

[ nie [ ano

Skutocna doba nevyhnutného liecenia urazu (vratane komplikacii) od do Pocet tyidiiov
Praceneschopnost v dosledku liecenia drazu trvala od do Cislo PN

Meno a priezvisko lekdra, adresa zdravotnickeho zariadenia, ktoré PN vystavilo

Doslo k predizeniu priemernej doby lie¢enia trazu? Uved'te pricinu a druh komplikacii (infekcia, zapal il a pod.)
[ nie [ ano

Bola poraneni ¢ast tela ui pred irazom funkéne postihnuta? | Ako a v akom rozsahu?

[ nie [ dno

Doslo k drazu pod vplyvom alkoholu? v krvi zistené %o alkoholu

| nie | ano

Doslo k razu pod vplyvom omamnych, & toxickych latok, drog? | Akych?

[ nie [ ano

Vyhlasujem, e uvedené daje si pravdivé, uplné a zodpovedaju skutocnosti. v

Dia

Peciatka a podpis osetrujiceho lekdra
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