Allianz (i)

Hlasenie p0|stnej udalosti Slovensks poistoviia

a/ éasu nevyhnutného lieéenia /CNL/

b/denného odSkodného /DO,DON/

c/trvalych nasledkov Grazu /TN/

d/hlasenie pracovnej neschopnosti zdévodu ochorenia
alebo Urazu z poistenia uslého zarobku (UZ)

O Ode]

Pokyny pre poisteného:

1. Pri telesnych poSkodeniach spdsobenych Grazom vzniké narok bud' na denné odSkodné po€as doby nevyhnutného lieéenia Grazu (DO,DON), ak je pracovna
neschopnost miniméalne 22 dni, resp. minimélne 15 dni, alebo za éas nevyhnutného lieéenia trazu (CNL), ak je éas nevyhnutného lieéenia miniméalne 15 dni —
pocet dni vyplyva zo zmluvnych dojednani a prislusnych poistnych podmienok.

2. Klient vyplIni prva stranu, ostatné strany vypliuje odborny lekar, ktory dany Graz/ochorenie lie€il. V pripade, Ze Graz /ochorenie lie€il len prakticky lekar, vyplni
ostatné strany on. Ak je doloZena kompletn4 zdravotna dokumentécia, tykajlca sa lie€enia Grazu (ENL,DO) . nie je potrebné vypisat Spravu oetrujiiceho
lekara.

K hlaseniu poistnej udalosti prilozte fotoképiu potvrdenia o pracovnej neschopnosti a zdravotni dokumentéciu vztahujicu sa k Grazu/ochoreniu, ktori mate
k dispozicii. V pripade hospitalizacie tieZz prepustaciu spravu z nemocnice.

3. Nérok na plnenie za trvalé nasledku Urazu vznika po ukoné€eni lie€enia a po ich ustaleni. V pripade, ak zdravotny stav nie je ustaleny, po 3 rokoch odo dia
Urazu.

4. V pripade, Ze nie je medzi poistoviiou a zdravotnickym zariadenim uzatvorend zmluva, uhrad'te oSetrujicemu lekarovi za vyplnenie druhej strany tlaiva sumu
4,98 EUR (150 SKK). Prijatie sumy Vam potvrdi lekar vydanim potvrdenky, ktorud priloZte k hlaseniu.

5. Odpovedzte, prosim, na vSetky otazky. Ak na niektor( otdzku neviete odpovedat’, vyslovne to uvedte, prip. nas kontaktujte na naSej bezplatnej telefonickej
linke Allianz Direct 0800 122 222. V pripade nedostatku miesta napiSte, prosim, odpoved na €isty list a prilozte ho k tomuto formuléru.

Uvedte, prosim, €isla vietkych poistnych zmluv, ktorymi ste v Allianz - Slovenskej poistovni, a. s., poisteny pre riziko Urazu a pre riziko ulého zarobku pri pracovnej neschopnosti (z ktorych si uplatriujete
narok na poistné plnenie za oznamovanu udalost):

Meno poisteného: Rodné ¢islo: / Datum narodenia:
Adresa zamestnavatela / vlastnej firmy: Zamestnanie:

[Trvalé bydlisko: PSC: Posta:

Telefonicky kontakt:

domov do zamestnania e-mailova adresa

Uraz nastal dia: ......ccccoeeverrnrnnnns [ I hod., MIESto .......cccvoviiiiiiicc,

Popiste stvisle okolnosti — ako do$lo k Urazu, s uvedenim, ktora ¢ast tela bola poranena:

—— - — > - AL A - >
Bola poranené ¢ast tela postihnuta uz pred tymto irazom? Ak &no popiste ako? Ste pravak Ofavak O

Popiste subjektivne tazkosti: IAk bola vystavena PN, kto a kedy ju vystavil?

Meno a adresa lekéra, v evidencii ktorého méate zdravotna kartu:
IAdresa zdravotnickeho zariadenia, ktoré poskytlo prvé oSetrenie a kedy:

|JAdresa zdravotnickeho zariadenia, kde ste sa nasledne lieéili:

ySetrovala pripad Policia? Ak &no, uvedte: adresu Utvaru, ktory pripad vySetroval, meno vySetrovatela, ak viete, uvedte aj telefonicky kontakt, pripadne aj €islo vySetrovacieho spisu:

Stal sa Uraz pri Sporte alebo inej telovychovnej aktivite? ...........ccccovveiverenieiinenns AKY Sport VYKONAVAte?...........ccccovvuruiiiiiiciccicince Ste registrovany 3portovec? CJano CInie Ak &no, v akom Sporte
a ktorou organizaciou?

Ak ide o Uraz motorovym vozidlom, druh a tovarenska znacka motorového vozidla:

evidenéné Eislo vozidla: Meno a adresa vodica:

Tento odsek vyplite, prosim, len k hlaseniu pracovnej neschopnosti z dévodu ochorenia aj Urazu z poistenia uslého zarobku (UZ):
Kedy ste v st]vislosti s ochorenim, pre ktoré si narokujete dennt nahradu prvy raz navstivili lekara? ...........cccccoviiiiininnns

Uvedte diagnézu a adresu lekara, ktory ju stanovil
Liecili ste sa v minulosti na uvedené ochorenie? Ak ano, kedy a kde:

Ku ktorému lekéarovi, -om chodite na kontrolu? (uvedte meno a adresu) pr! i ONU ettt

Kde sa pocas PN zdrZujete? Uvedte adresu a €islo telefénu
Mate lekarom povolené vychadzky? Ak ano kedy a kde:....
Ste poisteny v inej poistovni pre usly zarobok za dobu PN? [Jano [Inie Ak ano, v ktorej a na aki dennti nahradu?
Obdrzali ste alebo obdrZite daliu nahradu mzdy za dobu trvania PN (choroba z povolania, pracovny Graz a pod.)? [Jano Cdnie Ak &no, od koho, v akej vyske a za aké obdoble’)
yhlasujem, Ze vSetky moje odpovede na pisomné otazky poistovatela tykajlce sa hlasenej poistnej udalosti st UpIné a pravdivé, Ze som na uplatnenie naroku v Allianz - Slovenskej poistovni, a.s. vyplnil len
jedno Hlasenie poistnej udalosti, ktoré predkladam a Zze som si vedomy ddsledkov nespravnych odpovedi na povinnost poistovne pinit. Vyhlasujem, Ze sthlasim s tym, aby si poistovatel zistoval a preSetroval
moj zdravotny stav u vSetkych lekérov, v zdravotnickych zariadeniach a zariadeniach poskytujticich zdravotn starostlivost, v ktorych som sa liecil(a), lie¢im alebo budem liecit. Splnomocriujem lekéara,
zdravotnicke zariadenia a zariadenia poskytujlice zdravotn( starostlivost k vyhotoveniu lekarskych sprav, vypisov zo zdravotnickej dokumentécie ¢i jej zapoZi¢aniu za Gcelom pripadnych zmien poistnej zmluvy
a pre vybavovanie poistnych udalosti i na dobu po mojej smrti. Zarover zbavujem povinnosti zachovavat mi¢anlivost voci poistovatelovi vetkych lekarov, ktori ma liecili alebo s ktorymi som konzultoval(a) svoj
zdravotny stav. TaktieZ vyhlasujem, Ze sthlasim s tym, aby si poistovatel vyziadal fotok6piu pracovnej neschopnosti vztahujlcej sa k poistnej udalosti (ak ju neprikladdm teraz) na prislusnej pobocke Sociélnej
poistovne a potvrdenie vySky nemocenskych davok od prislusnej Sociélnej poistovne, resp. od mdjho zamestnavatela.
"Poistnik aj poisteny, resp. v pripade Umrtia poisteného v dosledku Urazu opravnena,-é osoba,-y berieme na vedomie, Ze osobné Udaje nachadzajice sa na tomto tlacive sme poistovatelovi povinni poskytnat' v
zmysle zakona €. 95/2002 Z.z. o poistovnictve, a Ze budl spracované v informa¢nom systéme poistovatela. Zaroven berieme na vedomie, Ze poistovatel je opravneny v stlade so zakonom €. 428/2002 Z.z. o
lochrane osobnych Gdajov v zneni neskorsich predpisov ziskat uvedené osobné tdaje kopirovanim, skenovanim, alebo inym zaznamenavanim na nosic¢ informacii.
Zaroven davame poistovatelovi stihlas: - s poskytnutim osobnych Gdajov tretim osobam v stvislosti so spravou poistenia, likvidaciou poistnych udalosti, vymahanim pohladavok, zaistovniam na Gcely zaistenia
la periaznym Gstavom za G€elom vinkul&cie, - s cezhraniénym prenosom osobnych Gdajov, vykonavanym na ucely spravy poistenia a na Gcely likvidacie poistnych udalosti do krajin, ktoré zarucuji
primerant Groven ochrany osobnych tGdajov ako aj do krajin, ktoré nezaru€uji primerant Groveri ochrany osobnych Gdajov.
ISthlas sa udeluje na dobu do vysporiadania v3etkych zavazkov vyplyvajucich z poistnej zmluvy. Poistnik aj poisteny, resp. v pripade imrtia poisteného v désledku Urazu opravnena,-é osoba,-y st opravneni
tento stihlas odvolat s tym, Ze jeho Gcinky nastant okamihom vysporiadania vSetkych zavazkov vyplyvajdcich z poistnej zmluvy, pri¢om povinnosti vyplyvajlce z osobitnych pravnych predpisov tym nie st
dotknuté (napriklad zakon o archivnictve). V pripade, Ze ma poistovatel podla zakona o ochrane osobnych tidajov oznamovaciu povinnost voci klientovi, tdto oznamovacia povinnost moze byt splnena aj tak,
Ze sa dany oznam uverejni aj na prislusnej internetovej stranke poistovatela."
Uplatiiujem si narok na plnenie a k svojej Ziadosti prikladam [ ] kusov dokladov:
PInenie poukaZte na adresu | Géet:

............................................... ARA Podpis poisteného (jeho zdkonného zastupcu, poistnika, pripadne opravnenej osoby)

Pre interné potreby poistovatela



Admin
Stamp


Sprava oSe trujuceho lekara
V pripade, Ze nie je uzavreta zmluva medzi poistoviiou a zdravotnickym zariadenim, za vyplnenie tohto dokladu Vam patri odmena vo vyske 4,98 EUR (150 SKK), ktord Vam uhradi
poisteny. Prosime o vystavenie prijmového dokladu
Prijatie uvedenej sumy 4,98 EUR (150 SKK) od pacienta tymto potvrdzujem: &no |:| nie |:|
OsSetrujuci lekar potvrd zuje, Ze oSetroval pacienta, ktory je uvedeny na pej strane tohto hlasenia a zistil telesné poSkodena zdravotné ujmy tohto druhu
rozsahu:

Prvé oSetrenie pre uvedeny Uraz alebo ochorenie pos  kytol: Dia : o hod.

Adresa zdravotnickeho zariadenia:

Meno lekara: Telefonicky kontakt:
Uraz - Popiste prosim diagn6zu( podla MKCH-10) vlastného zranenia a podrobny popis telesného poSkodenia, spdsobeného trazom s uréenim jeho rozsahu:
Ochorenie - PopiSte prosim podrobne sp6sob a druh lie €enia (ndzvy a davkovanie liekov, druh aplikacie liekov, druh podpornej lie€by):

IZodpoveda oSetrované telesné posSkodenie a jeho rozsah Urazovému deju tak, ako je uvedeny na prvej strane tohto hlasenia? ano |:| nie |:|

Nélez zo dna:
Opis (Rtg, CT, nukledrna magneticka rezonancla, Aud o, Perimeter,....) popiSte podrobne spdsob a druh oSetrenia, lie €enia:

Ak bola rehabilitacia, uve d'te druh a vysledky lie €by, ako €asto a ako dlho bola vykonavana:

Bol pacient pre rovnaké ochorenie v minulosti uz li eceny alebo bola poranené kon €atina, resp. organ funk ¢€ne alebo inak postihnuta /-y/ uz pred tymto Urazom?
Ako? V akom rozsahu?

Ak doslo k pred iZeniu lie &enia ochorenia &i priemerného &asu nevyhnutného lie éenia telesného poskodenia trazom v désledku d’al$ichkomplikécii , uvedte z akej
pri¢iny a o aky druh komplikéacie islo:

Skuto €ny €as nevyhnutného lie éenia nasledkov Grazu / vratane tejto komplikacie /trval od: ..............ccoeieenee dO: e
Kde bol pacient s uvedenym Urazom alebo ochorenim h  ospitalizovany?
00 i dO

Predpokladate, Ze Uraz zanecha trvalé nasledky? Ak &no, popiste pravdepodobny druh a rozsah:

ano [ nie [
Nastal Graz nasledkom pozitia alkoholu, alebo navy  kovych latok ? ano [ nie [
O aky druh navykovej latky iSlo?
Bolo ZiStené .......cccoeiiiiiiniiiiiinns %o alkoholu.
Pracovna neschopnos t: ak bolo vystavené hlasenie o PN, pracovna neschopnost trvala od: ..............oooviiiiiii s dO: e

Praceschopny od:
Tento odsek vypl fite len v pripade pracovnej neschopnosti z dovodu oc horenia:
Povolené vychadzky : Den : hodina:

Lie &ebny rezim dodrziavany ano [] nie [] ak nie ako bol poruseny:
Na kedy je stanovena nasledna kontrola u oSetrujic  eho lekéara:
Potvrdenie PN bolo odoslané na pobo  ¢ku Sociélnej pois t'ovne(adresa, ak nie pre €o):

Cast’ na vyplnenie Udajov k potvrdeniu trvalych nasledko v Urazu
Aké trvalé nasledky Uraz zo dfi@ ..........cccceeeenns zanechal? Popis objektivnych priznakov, najma poruchy funkcii tych ¢asti ludského organizmu, ktoré boli Grazom postihnuté, pri

jazvéach uvedte presne ich velkost (dizka, plocha, tvar (vypuklost) a lokalizaciu.)

Maju vplyv na rozsah trvalych nasledkov Urazu choroby s Urazom nesuvisiace ? Ak ano, tak aké? (napr. diabetes melitus, chronické ochorenie pecene a pod.)

Nastali zistené zmeny zdravotného stavu vylu  €ne Urazom?

Je lie &enie trazu skon &ené a st &asny stav ustaleny? ano [] nie [ Ak nie, uvedte prognézu:

Bola poranena kon €atina lebo organ funk ¢€ne alebo inak postihnuta (-y) uz pred tymto irazom?

Kedy? V akom rozsahu? ;
V pripade, Ze Urazom doslo k obmedzeniu rozsahu pohybu v kiboch konéatin, resp. sa jedné o jazvy vzniknuté nasledkom Grazu je potrebné vyplnit aj Prilohu €.1 k Hl&aseniu
poistnej udalosti. Priloha €. 1 k Hl&seniu poistnej udalosti je vyplnena: ano [ nie

Ostatné zdravotné oznamenia oSetrujuceho lekara:

Cestne prehlasujem, Ze som zodpovedal(a) pravdivoa  (plne vetky otazky a som si vedomy(4) désledku nep  ravdivych odpovedi.
\V pripade poziadavky revizneho lekara Allianz — Slovenskej poistovne, a. s. vyslovuje oSetrujuci lekar suhlas k G¢€innej spolupréci
Zaznamy poistovne:

Pediatka a podpis oSetrujuceho lekara,
zdravotnickeho zariadenia

14LA400012



