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VIENNA INSURANCE GROUP

OZNAME,NIE,O VZNIKU NE’PRETRZIVTEJ PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI
DENNA DAVKA PRE PRIPAD DOCASNEJ PRACENESCHOPNOSTI

Dennu davku za praceneschopnost vyplaca poistovia za dni praceneschopnosti po uplynuti akacej doby, ktord je dojednané
v poistnej zmluve, najdlihSie viak do uplynutia 12 mesiacov od vzniku PN ak v poistnej zmluve nebolo dohodnuté inak.

K tla€ivu poistovne prosim vzdy prilozte:

¢ kopiu dokladu ,Potvrdenie o do€asnej pracovnej neschopnosti®,

o v3etky kopie lekarskych sprav z celého priebehu lieCby ochorenia, ktoré bolo dévodom praceneschopnosti(ak ste boli po¢as PN
hospitalizovany, prilozte képiu prepustacej spravy z hospitalizacie/i )

e potvrdenie zamestnavatela pocas PN

¢ V pripade ste SZCO/DNPO vzdy dolozte potvrdenie zo Socialnej poistovne o poberani nemocenskych davok pocas PN

Poistoviia v suvislosti s poistnou udalostou nie je povinna hradit ndklady spojené so zaobstardvanim zdravotnej dokumentécie od
lekara, ¢i zdravotnickeho zariadenia sidliaceho mimo Slovenskej republiky, ani naklady spojené s dopravou na lekarsku prehliadku
do Slovenskej republiky.

Ak k poistnej udalosti d6jde mimo Slovenskej republiky, je poisteny alebo opravnena osoba na vyplatu poistného plnenia povinna
predloZit poistovni Uradne overeny preklad alebo lekarske spravy potrebné na stanovenie rozsahu poistného plnenia potvrdené
odbornym lekarom na Uzemi Slovenskej republiky. Naklady spojené s predlozenim pozadovanych podkladov znasa poisteny, resp.
opravnena osoba na vyplatu poistného plnenia.

Pozadované doklady zaslite na adresu: KOOPERATIVA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group, so sidlom Stefanovi¢ova 4,
816 23 Bratislava, alebo online na www.koop.sk cez online sluzby.

Udaje o poistenom (vypliiuje poisteny)
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Udaje o pracovnej neschopnosti (vyplfiuje poisteny)

Doba trvania pracovnej neschopnosti od ..........ccoeeeiiieeeen. dO ..covevvevieee s VFAtane

Pracovna neschopnost bola v désledku :

1 urazu

Datum Urazu .........ccccceeeeeeeicneeneenne hodina Urazu ..........cccceene 01T (T U] V4 U PP
Popis Urazového deja (0KOINOStE VZNIKU UFAZU)........ooiiiiiiiiieeiee ettt ettt e sttt e e sttt e e smt et e e bt eeentbe e e sttt e e snteeeasteesaneeeeennees
Doslo k Urazu pri dopravnej nehode? [ nie (1 ano  Boli ste voditom v &ase nehody? [ nie 14N0  SPZ ...cocooooveveceieeeeeeeen
POPIS POrANENIA./AIBGNOZA. ... ettt e bt e ekttt eeh et e o bt e e e be e e oo h et e e a b bt e ek et e e eh e e e e e e n b e e e e a bt e e R et e e b enne e e s b s
VysSetrovala Uraz policia? [ nie [1AN0  Adresa POLICIE ........ooiiiiiiiiiii ettt e e et e e e et b bt e e e s e rbnae e e e e e anneees
Bola tato ¢ast tela uz predtym postihnuta urazom alebo funkéne? [J nie [J ano

Kedy? oo (o X R PP PURTRR
DoSlo k poistnej udalosti pri Sporte ? [1 nie [1 ano Ste profesionalny Sportovec ? [ nie [J ano

0 choroby
Uvedte diagndzy ochorenia v dosledku KtoryCh ste Doli PN ...ttt e

Pokyny k vyplate poistného plnenia - vyplfiuje poisteny

Poistné plnenie ziadam poukazat:
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Prehlasujem, Ze som odpovedal pravdivo, Uplne a uvedené udaje zodpovedaju skuto€nosti.

Beriem na vedomie, ze KOOPERATIVA poistovia, a.s. Vienna Insurance Group spraciva osobné udaje uvedené v tomto oznameni
ako aj iné osobné Udaje poskytnuté v suvislosti s poistnou zmluvou v stlade s Nariadenim Eurépskeho parlamentu a Rady (EU)
2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych oséb pri spracuvani osobnych udajov a o volnom pohybe takychto udajov, ktorym sa
zruSuje smernica 95/46/ES (vSeobecné nariadenie o ochrane udajov) a prislusSnymi slovenskymi pravnymi predpismi. Zaroven
poistoviia informuje dotknuti osobu, Ze informacie o spracuvani osobnych udajov je mozné najst na webovej stranke www.koop.sk.

Suhlasim, aby spolo¢nost KOOPERATIVA poistovfia, a.s. Vienna Insurance Group spractvala moje osobné udaje tykajuce sa méjho
zdravotného stavu ato ich zistovanim a preverovanim (a naslednym spracuvanim tychto Udajov) vo vSetkych zdravotnickych
zariadeniach poskytujucich zdravotnu starostlivost a u vSetkych lekarov ako aj ziskavanim vypisov zo zdravotnej dokumentacie
a zapozi¢anim zdravotnej dokumentacie za u€elom zistenia pravdivosti mnou uvedenych informacii v poistnej zmluve a posudenia
poistnej udalosti.

Zaroven v uvedenom rozsahu zbavujem micanlivosti voc¢i Spolo¢nosti vSetkych lekarov v otazkach suvisiacich s mojim zdravotnym
stavom.

Beriem na vedomie, ze méj suhlas udajov mézem kedykolvek odvolat zaslanim pisomného odvolania na adresu sidla Spolo¢nosti.

o ANO, DAVAM SUHLAS
o NIE , NEDAVAM SUHLAS

Je poisteny politicky exponovanou osobou? [ NIE [ ANO!

Je poisteny sankcionovanou osobou ? ONIE JANO!

uradne overeny podpis poisteného* Cislo dokladu totoznosti

*Identifikaciu a overenie identifikacie je opravneny vykonat zamestnanec spolo¢nosti KOOPERATIVA poistoviia, a.s. Vienna
Insurance Group alebo finanéni agenti v sektore poistenia a zaistenia (namiesto Uradne overeného podpisu u notara alebo na matrike).

datum a podpis osoby, Gitatené meno a priezvisko/nazov osoby?, osobné Cislo al. registracné Cislo v NBS osoby,
ktora identifikovala klienta ktora identifikovala klienta® ktora identifikovala klienta/obchodny nazov firmy

L v pripade oznacenia moznosti Ano, je potrebné kontaktovat Zodpovednu osobu (pred vykonanim akéhokolvek ukonu)

2V pripade pravnickej osoby sa uvadza aj meno a priezvisko osoby opravnenej za fiu konat.

2V pripade podriadeného finanéného agenta sa uvadza aj meno a priezvisko/nazov samostatného finanéného agenta, s ktorym ma uzatvorend
zmluvu o sprostredkovani. Zaroven sa uvadza obchodny nazov firmy, pre ktord pracuje.


http://www.koop.sk/

Naklady spojené s vypisanim tlaciva pre poistoviiu znasa poisteny, resp. opravnena osoba na vyplatu poistného plnenia.

Potvrdenie oSetrujuceho lekara o pracovnej neschopnosti

OSEITUJUCT IEBKAT IMUDT. ... ettt e e et e ettt e e e stee e ae sttt e eab et e eatb e e e eat e e e ek b e e e ea ke e e aa ket e esbe e e e ak bt e e s bt e e oo bbe e e sbeeenbeeenrneeeantbeenas
NV o)== (o (Tt Wdo [ = Y= L T= Lo [ o1 = LSOO

z dévodu lie€enia choroby alebo Urazu, ktora trvala od ....................... [0 [0 NP vratane; Cislo PNi.......oooviiiiiici
Meno lekara, adresa zdrav. zariadenia, Ktoré PN VYSTAVIIO...... ..ottt e e e e et e e e s eneaeeeeeas

Uvedte diagndzu, resp. diagnézy, ktoré boli dévodom tejto PN
(prosime uviest vSetky diagnézy pocas celej PN jednotlivo a zarover vyznacit diagndzy, ktoré spolu suvisia):

1.DQ: e PNod ..o, dO oo SUVISI S DG.: weveiiiiiiiee e
2.Dg: e PNOd ...cooeeiiiieiiee, dO i SUVISH S DG.: weveiiiiiiiiee e
3.DQ: e PNoOd ..o (o [o T SUVIST 8 DG.! evveiieiiiiiiee e
4.DQ: e PNod ..o, dO oo SUVIST S DG.: weveiiiiiiiee e
5.DQ: i PNod ...coooiiiiiiee, dO o SUVIST S DG.: weeviiiiiiiiie e

Predchorobie - uvedte ¢i sa poisteny v minulosti lie€il, alebo bol vySetreny oSetreny na ochorenia pre ktoré je teraz PN (uvedte Cislo diagnéz)

ano
1.DQ: e 00 oo (o [0 TR SUVISH S DG. eveiiiiii i
2.DQ: i (oo [T dO SUVIST 8 Dg.: weveiiiiiiiiiie e
3.DQg: e (oo [T dO SUVIST 8 Dg.: coieiiiiiiee et
4.DQ: e 00 oo (o [0 TR SUVISH 8 DG. eveeiiiie i
5.DQg: i (oo [ dO i SUVIST S D7 weveieeiiiiiieie e
[l nie
Ak iSlo o uraz, predpokladate, ze zanecha trvalé nasledky? [1 nie [1ano  AKE (Strudny POPIS) ? ..eeeevvrrreeeeeiirieieeeiiiieieeesanreeeeenns

Vznikol uraz alebo choroba pre ktoré bol poisteny praceneschopny, v désledku:

1. vplyvu alkoholu, omamnych, &i toxickych latok [1ano AKych? ..., %o alkoholu v Krvi ..........cccccveeee. 1 nie
2. umyselného sebaposkodenia, pokusu o samovrazdu alebo umyselného privodenia choroby T ano [ nie

3. profesionalneho vykonavania Sportu [1 ano [ nie

4. dolieCovacieho, rehabilitatného, rekondi¢ného, klimaticko — roburaéného pobytu [l nie [1ano od ............... (o [0 IOUURUPIN
5. kupelnej liecby Jano (1 nie

6. tehotenstva alebo pérodu, umelého preruSenia tehotenstva a potratu [Jano [ nie

7. lie€enia zavislosti, vratane odvykacich kur Jano [Jnie

peciatka zdravotnickeho zariadenia
a podpis oSetrujuceho lekara




Ak ste : zamestnany potvrdenie - vyplfiuje zamestnavatef

Potvrdzujeme, Ze (MENO0 A PrIEZVISKO) ....ccoiiiiiiiei ittt bol pocas praceneschopnosti, kiora
trvalaod @ .o dO: i u nas nepretrzite zamestnany ;

(v pripade ukonc&enia pracovného pomeru, alebo pracovného pomeru na dobu ur¢itd uvedte datum pracovného pomeru vo Vase;j
organizacii od @ .....c.cccceene dO: i, ).

Nazov a adresa zamestnavatela pocas PracenesSChOPNOSEE © ...........coociiiiiiiiiiiiii e

Ak ste: SZCO /samostatne zarobkovo &inna osoba/ alebo DNPO /dobrovorne nemocensky poistena osoba) - vypliiuje SZCO, DNPO

Ja (MENO & PrIEZVISKO) .....eeeeiiei et ee s €estne prehlasujem, Ze som pocas praceneschopnosti

ktoratrvalaod .............ccuueeee. [0 [0 TR *nevykonaval / vykonaval svoje zamestnanie, dohodnutu pracu, svoju zarobkovu

¢innost, alebo riadiacu &i kontrolnd ¢innost *a to ani / iba po¢as obmedzenej ¢asti diia. (*nehodiace sa Skrtnite).

V pripade SZ€O alebo DNPO vzdy dolozte potvrdenie zo Socialnej poistovne o poberani nemocenskych davok poéas PN

peciatka a podpis zamestnavatela
peciatka a podpis SZCO, DNPO




