OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI
PRACOVNA NESCHOPNOST POISTENEHO

k [ ] VUB AM sporeniu

Vyplite, prosim, toto oznamenie dCitatelne, palickovym pismom.

V3etky informacie, o ktorych sa poistovatel dozvie pri zistovani zdravotného stavu poisteného, smie pouzit iba pre svoju potrebu.

Toto vyplnené oznamenie poistnej udalosti zaSlite prosim €o najskor na adresu poistovne Generali, pripadne odovzdajte na ktoromkolvek
obchodnom mieste VUB, a.s., spolu s nasledujucimi dokladmi:

- kopia Pracovnej neschopnosti vystavena pre Socialnu poistovriu s prislusnym c¢islom diagnézy a datumom najblizSej kontroly

- po ukonéeni pracovnej neschopnosti képia Pracovnej neschopnosti vystavena pre Socialnu poistoviiu s datumom ukonéenia pracovnej
neschopnosti

- v pripade hospitalizacie, kdpie prepustacich sprav z hospitalizacie.

V pripade dlhodobej pracovnej neschopnosti si na originaly tlaciva (3.strana) nechajte svojim oSetrujicim lekarom najmenej raz za kalendarny
mesiac potvrdit trvanie pracovnej neschopnosti a najneskér do 5. dfia nasledujuceho kalendarneho mesiaca zaslite tlacivo na adresu
poistovne.

Nedodanie vSetkych poZadovanych dokladov mbZe mat za nasledok, Ze poistoviia nebude méct poskytnut zodpovedajtice poistné pinenie,
nakolko nebude skon€ené Setrenie potrebné na zistenie rozsahu plinit.

Vyplni poisteny

Titul, meno, a priezvisko: Rodné gislo:

Telefénne Cislo: |:] Zamestnanec: Zamestnavatel:

Adresa, vratane PSC: zamestnany ako:
|:| szCo druh podnik. &innosti:

miesto vykonu prace:

|:| Nezamestnany - od kedy - presny datum:

Vyhlasenie poisteného

Suhlasim, aby poistovatel vyziadal potrebnu zdravotni dokumentaciu o mojom  lie€eni a zdravotnom stave.
Obdrzali ste alebo obdrzite nahradu mzdy za dobu pracovnej neschopnosti z dévodu choroby alebo urazu (choroba z povolania,
pracovny Uraz a podobne) - okrem poistného plnenia poistovne Generali?

|:| nie I:l ano, od koho, v akej vySke a za aké obdobie:

Miesto Datum Podpis poisteného
Vyplini lekar
Dévod pracovnej neschopnosti: |:| pracovny Uraz |:| chronické ochorenie |:| ostatné
|:| Uraz zavineny inou osobou |:| choroba z povolania
Neschopny prace od: Diagnéza: Hlavna diagnoza Ostatné diagnozy Slovami
podla WHO:
Hospitalizacia: od do

Odborny lekar v Ease lieCby/Meno a adresa lekara,kde je zdravotna dokumentacia

Nazov nemocni¢ného zariadenia, vratane oddelenia:

Vychadzky: Od dna od do od do hod. Adresa poisteného v dobe trvania PN, pokial nie je to-
tozna s vyssie uvedenou adresou

Zmena vychadzok  Od dna od do od do hod

Lie€il sa pacient pre toto ochorenie predtym?

Postihnutie poranenej asti pred urazom: nie |:|éno, kedy? |:|Vplyv alkoholu? % tox. Latok

Prvé lekarske oSetrenie (kde, datum):

Prvé priznaky ochorenia/Popis Urazu (vratane datumu )

Podrobny priebeh liecby, pripadné komplikacie

Datum oSetrenia: Datum buducej kontroly: Predpoklad trvania PN Schopny prace od: Koneéna diagnéza:

Vyhlasujem, Ze som zodpovedal/a pravdivo na vSetky zadané otazky a som si vedomy/a dosledku nepravdivych odpovedi.
Miesto Datum Podpis o$etrujuceho lekara Pediatka
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Vyhlasujem, Ze som sa ako poisteny oboznamil a suhlasim s Ramcovou zmluvou o poisteni k VUB AM
sporeniu pre pripad pracovnej neschopnosti spdsobenej urazom ( dalej len ,Ramcova zmluva®) uzavretej
medzi Generali Slovensko poistoviia, a.s. ako poistovatefom a VUB Asset Management, sprav. spol., a.s.,
ako poistnikom a so VSeobecnymi poistnymi podmienkami pre poistenie pracovnej neschopnosti
spbsobenej urazom ( dalej len ,VPP PNU*). Zarover suhlasim s pravami a povinnostami, ktoré mi vyplyvaju
z dojednanej Rdmcovej zmluvy a VPP PNU.

Suhlasim s tym, aby moje osobné Udaje a udaje o mojom zdravotnom stave boli spracuvané
prevadzkovatelom Generali Slovensko poistovria, a.s. a jeho zmluvnymi partnermi, a to najma spolo¢nostou
VUB a.s. a VUB Asset Management sprav. spol., a.s. pri vykonavani poistovacej &innosti a dal$ich
¢innostiach vymedzenych zakonom ¢&. 8/2008 Z.z. o poistovnictve, vratane spristupnenia osobnych tdajov a
udajov o mojom zdravotnom stave tretim osobam v suvislosti so spravou poistenia a likvidaciou poistnych
udalosti, ako aj zaistovacim spoloénostiam na vykon zaistovacej ¢innosti za podmienok podla § 23 zakona
C. 428/2002 Z. z., na vykonavanie marketingovej €innosti priamo prevadzkovatefom Generali Slovensko
poistovia, a.s. a jeho zmluvnymi partnermi v suvislosti s poistovacou ¢innostou, a to po dobu nevyhnutne
potrebni na zabezpelenie prav a povinnosti vyplyvajucich z tohto zmluvného vztahu a dalej po dobu
vyplyvajucu zo vSeobecne zavaznych pravnych predpisov. Splnomocrujem poistovatela, aby v mojom mene
nadviazal kontakt so v3etkymi lekarmi a nemocniénymi zariadeniami a vyziadal si od nich potrebné
informacie, tykajuce sa tohto pravneho vztahu, bez obsahového obmedzenia.

Vyhlasujem, Ze som bol v sulade so zakonom o ochrane osobnych udajov pouceny o svojich pravach
a o pravach a povinnostiach prevadzkovatefa Generali Slovensko poistovia, a.s., najma o jeho prave
pristupu k osobnym udajom a zodpovednosti za ich poruSenie. Suhlasim s tym, aby Generali
Slovensko poistoviia, a.s. moje osobné Udaje poskytla a spristupnila spoloCnostiam, ktoré
poverila vymahanim svojich opravnenych narokov vyplyvajicich z poistnej zmluvy. Som si vedomy, ze
som opravneny vyS$Sie uvedeny suhlas odvolat s tym, Ze jeho ucinky nastani okamihom vysporiadania
vSetkych zavazkov vyplyvajucich z poistnej zmluvy.
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OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI
PRACOVNA NESCHOPNOST POISTENEHO

Vypifia oSetrujici lekar v pripade dlhodobej pracovnej neschopnosti

Titul, meno, priezvisko poisteného Rodné ¢&islo
3. strana
Podrobny priebeh lieCby, pripadné komplikacie:
Datum osetrenia: Datum buducej kontroly: Predpoklad trvania PN: Schopny prace od:
Koneé&na diagnéza:
Vyhlasujem, ze som zodpovedal(a) pravdivo na Uplne vSetky zadané otazky a som si
vedomy(a) dosledku nepravdivych odpovedi.
miesto datum peciatka a podpis oSetrujuceho lekara
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PRACOVNA NESCHOPNOST POISTENEHO
Vypifia o$etrujuci lekar v pripade dlhodobej pracovnej neschopnosti
Titul, meno, priezvisko poisteného Rodné Cislo
3. strana

Podrobny priebeh lie€by, pripadné komplikacie:

Datum oSetrenia: Datum buducej kontroly: Predpoklad trvania PN: Schopny prace od:

Koneé&na diagnéza:

Vyhlasujem, Ze som zodpovedal(a) pravdivo na Uplne vSetky zadané otazky a som si
vedomy(a) désledku nepravdivych odpovedi.
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