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Navod na vyplnenie tlaciva

oznamenie poistnej udalosti

hospitalizacia

Zivotné poistenie
Urazové poistenie

Tlacivo je zlozené z dvoch Casti:
= prva a druhd strana tlativa — body 1] az 4] oznamenia, st uréené na vypisanie pre Vas, nezabudnite doplnit miesto, datum podpisu a ozndmenie podpisat,
= ftretia strana tlaciva — priloha o zdravotnom stave, je uréena na vypisanie vSeobecnym, resp. praktickym lekarom poisteného.
Vami vyplnené oznadmenie [body 1] aZ 4]], predlozte lekérovi, ktory doplini prilohu o zdravotnom stave a potvrdi Udaje svojim podpisom a peciatkou.
Kompletne vypinené tlagivo zaslite na adresu: PoStova poistoviia, a. s., Dvofakovo nabrezie 4, 818 03 Bratislava 16.
Pozn.: Ak ste uhradili poplatok za vyplnenie Udajov o zdravotnom stave poisteného, prilozte original dokladu o jeho uhradeni. Poplatok moZe byt refundovany do
maximalnej vySky stanovenej internymi predpismi poistovne.

Poistna zmluva ¢. |

1] Identifikacné tdaje poisteného

Datum vyhotovenia navrhu / uzavretia zmluvy |

Priezvisko

Rodné islo

Adresa trvalého bydliska
[ulica, Cislo, obec
Kore$ponden¢na adresa !
[ulica, €islo, obec]

Zdravotna poistovia

Druh €innosti vykonavanej
v zamestnani

Cislo (6tu v tvare IBAN
Druh dokladu totoZnosti
Statna prislunost

Udaje o vSeobecnom, res

Priezvisko

Adresa
[ulica, Cislo, obec]

Menol Titul
/ Tel. kontakt E - mail
PSC
PSC
Cislo dokladu totoZnosti ‘
p. praktickom lekarovi
Meno Tel. kontakt |
| PSC

2] Identifikacné udaje osoby oznamujlicej poistnu udalost’ [vyplrite, len ak nie je totozna s poistenym]

Priezvisko

Tel. kontakt

E - mail

Meno |

Adresa
[ulica, Cislo, obec]

Vypliite, len ak oznamovatel je si¢asne zakonnym alebo splnomocnenym zastupcom poisteného:

Rodné ¢islo

/

Druh dokladu totoZnosti

Statna prislugnost

dalej len ,0znamovatel
3] Poistna udalost

Uvedte deri, mesiac a rok nastupu poisteného do zdravotnickeho zariadenia |

Cislo dokladu totoznosti

Vztah k poistenému

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia, v ktorom bol poisteny hospitalizovany

Hospitalizacia nastala v dosledku

Dévod hospitalizacie v zdravotnickom zariadeni [diagndza]

Datum prepustenia zo zdravotnickeho zariadenia

[] choroby [vratane tehotenstva]

Predpokladana doba hospitalizacie pokial hospitalizacia este trva

Potvrdenie zdravotnickeho zariadenia [prepUstacia sprava)

Postova poistovia, a. s.
Dvoréakovo nabrezie 4, 811

02 Bratislava

[] drazu

] je prilozend

Zapisana v Obchodnom registri Okresného sudu
Bratislava |, oddiel: Sa, vl. €. 953/B

(] bude zaslana po skonceni hospitalizacie

‘ I60: 31 405 410

IC DPH: SK7020000680
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Tvyplite len ak sa li$i od adresy trvalého bydliska

4] Vyhlasenie poisteného/ oznamovatefa, informacie pre oznamovatel'a o spractivani jeho osobnych udajov

Poisteny/ oznamovatel vyhlasuje a svojim podpisom potvrdzuje, Ze vSetky jeho odpovede a informacie uvedené v tomto oznameni su pravdivé a Upiné a Ziadne
informacie podstatné pre likvidaciu poistnej udalosti nezamical a je si vedomy /& pravnych désledkov uvedenia nepravdivych alebo nedpinych informacii a / alebo
odpovedi na otazky poistovne.

V pripade vyplnenia tohto oznamenia oznamovatelom bude Postova poistoviia, a. s., Dvofakovo nabreZie 4, 811 02 Bratislava, ICO: 31 405 410 [dalej len
,poistovia“] ako prevadzkovatel spracuvat vo svojom informacnom systéme jeho osobné tdaje uvedené v tomto oznameni.

Osobou poverenou dohladom nad ochranou osobnych Udajov v poistovni je Data protection Officer [dalej aj ,DPO*]. Oznamovatel mdze uplatnit svoje prava
v oblasti ochrany osobnych Udajov, podat podnety a/alebo otazky tykajlce sa spractvania osobnych Udajov alebo iné suvisiace otazky u DPO e-mailom
zaslanym na adresu: dpo@postpo.sk, pisomne listom zaslanym na adresu sidla poistovne alebo osobne v sidle poistovne.

Pravnym zakladom na spracuvanie osobnych Udajov oznamovatela poistoviiou je predovSetkym zakon ¢. 39/2015 Z. z. o poistovnictve a 0 zmene a doplneni
niektorych zakonov.

Poistoviia spraciva osobné Udaje oznamovatela najmé na ucely identifikécie oznamovatela, likvidacie poistnych udalosti alebo Skodovych udalosti zo strany
poistovne, zdokumentovania &innosti poistovne, vykonu dohladu nad poistoviiami a nad ich Cinnostami a na plnenie povinnosti a Uloh poistovne, ktoré jej
vyplyvaju zo vSeobecne zavaznych pravnych predpisov.

Oznamovatel ma povinnost poistovni poskytnit a umoznit ziskat' kopirovanim, skenovanim alebo inym zaznamenavanim osobné (daje, ako aj dalSie Udaje
pozadované poistoviiou.

Poistoviia je aj bez sthlasu a informovania oznamovatela opravnena spristupnit a poskytnit osobné (daje oznamovatela osobam a organom vogi, ktorym ma
zakonom uloZend povinnost' ich poskytnit. Ide najma o tieto subjekty: stdy, organy ¢inné v trestnom konani, exekutori, Narodna banka Slovenska, notari,
finanéna sprava, a iné subjekty uvedené v ZoP alebo v osobitnych predpisoch, resp. pravne zavaznych aktoch Eurdpskej unie. Udaje mozu byt zverené aj na
spracovanie zmluvnym partnerom zabezpecujucim komunikaciu a koreSpondencény styk s oznamovatelom, telefonicku informaénd sluzbu a poskytovanie
asistencnych sluzieb. Aktualny zoznam zmluvnych partnerov, ktori boli povereni spracovanim osobnych tdajov, je uvedeny na internetovej stranke poistovne
[www.postovapoistovna.sk] v Casti Spracovanie osobnych udajov.

Osobné udaje oznamovatela bude poistoviia spracuvat po€as trvania poistenia a po dobu nevyhnutnii na uplatnenie prav poistovne z poistnej zmluvy, resp. na
plnenie povinnosti poistovne podla vSeobecne zavaznych pravnych predpisov, najmenej viak 5 rokov odo diia z&niku poistenia.

Osobné daje méZzu byt predmetom cezhraniéného prenosu osobnych Udajov do krajin, ktoré su ¢lenmi Eurdpskej Unie alebo ktoré zaruéuju primeranu Uroven
ochrany.

Oznamovatel ma najmé pravo pozadovat od poistovne potvrdenie, ¢i poistoviia spracovava jeho osobné Udaje a zoznam tychto ddajov, pristup k osobnym
Gdajom a vSeobecné informacie o spracivani osobnych udajov a informacie o zdroji osobnych Udajov, prvo na opravu nespravnych osobnych Udajov, na
vymazanie osobnych Udajov, okrem osobnych tdajov, na ktoré sa toto pravo podla pravnych predpisov nevztahuje, pravo na obmedzenie spractivania osobnych
Udajov, pravo na prenosnost osobnych Udajov [t.). pravo ziskat osobné Udaje, v Struktirovanom, beZzne pouzivanom a strojovo Citatelnom formate a pravo
preniest tieto osobné Udaje dalSiemu prevadzkovatelovi, ak je to technicky mozné], pravo podat staznost na poistoviiu alebo navrh na zacatie konania podfa §
100 ZOOU na Urad na ochranu osobnych udajov pre poruSenie prav pri spracivani osobnych tdajov alebo pre poruSenie pravnych predpisov v oblasti ochrany
osobnych udajov.

Komplexné aktualne informéacie o spracivani osobnych Udajov poistoviiou sa nachadzaju na internetovej stranke poistovne [www.postovapoistovna.sk] v asti
Spracovanie osobnych dajov.

Poisteny svojim podpisom potvrdzuje, Ze: a] nie je politicky exponovanou osobou v zmysle zakona €. 297/2008 Z. z., osobou s osobitnym vztahom k Poistovni v
zmysle zakona €. 39/2015 Z. z. o poistovnictve a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov, ani sankcionovanou osobou v zmysle zakona €. 289/2016 Z. z. o
vykonavani medzinarodnych sankcii a o doplneni zakona €. 566/2001 Z. z. o cennych papieroch a investiénych sluzbach a o zmene a doplneni niektorych
zakonov (zékon o cennych papieroch) v zneni neskorsSich predpisov, b] pri uplatiovanom naroku na poistné pinenie alebo vyplatu odbytného kona vo vlastnom
mene ana vlastny ucet. V pripade, ak poisteny vyhlasenie nemodze potvrdit z dovodu, Ze je osobou s osobitnym vztahom k Poistovni a/alebo politicky
exponovanou osobou, dotknuty text sa vySkrtne a poisteny je povinny uviest podrobnosti na osobitnych tladivach. Ak poisteny vyhlasenie nemdze potvrdit z
ddvodu, Ze je sankcionovanou osobou, v pripade naroku na poistné plnenie mu ho nie je mozné vyplatit

Miesto a datum podpisu oznamenia Podpis oznamovatela

V pripade, Ze oznamenie prebera zéstupca Poistovne, tento svojim podpisom potvrdzuje, Ze: a] identifikoval oznamovatela, v pripade, ze je osobou opravnenou
na poistné pinenie], b] Udaje uvedené v tomto ozndmeni zodpovedaju Udajom uvedenym v doklade totoznosti predlozenom oznamovatelom, c] overil podobu
oznamovatela, ktora zodpoveda jeho podobe uvedenej v jej doklade totoznosti.

Miesto a datum overenia identifikacie Meno a priezvisko zastupcu Poistovne Peciatka a podpis zastupcu Poistovne
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http://www.postovapoistovna.sk/
https://www.slov-lex.sk/pravne-predpisy/SK/ZZ/2001/566/

Zivotné poistenie
Urazoveé poistenie
oznamenie poistnej udalosti — priloha o zdravotnom stave

Udaje o zdravotnom stave poisteného [Gitatelne vyplni a potvrdi véeobecny, resp. prakticky lekar poisteného]

Meno a priezvisko poisteného Rodnééislopoisteného| ‘ ‘ | | ‘ |/| ‘ ‘ | ‘

Viy3ka poisteného v cm Véha poisteného v kg ‘

1] Identifikacia choroby / tirazu / tehotenstvo, v dosledku ktorej / ktorého vznikla poistna udalost — hospitalizacia

Déatum prijmu | Datum prepustenia

Datumy priepustiek trvajdcich viac ako 24 hodin |

Dévod hospitalizacie (] Uraz (] Choroba [] Tehotenstvo - uvedte termin o¢akavaného pérodu |

Datum Urazu alebo 1. diagnostikovania choroby

Diagnéza podfa WHO | Diagndza slovom |

Bol poruseny lieGebny rezim? L] Nie L] Ano
2] Zdravotny stav poisteného k datumu vyhotovenia navrhu / uzavretia zmluvy - uvedte def, mesiac a rok

Uvedte, ktoré iné choroby alebo poruchy zdravotného stavu poisteny mal zistené [napr. vysoky krvny tlak, diabetes, srdcové choroby, obezita, rakovina alebo
nador akéhokolvek druhu, psychicka porucha vratane zavislosti] a kedy boli prvykrat diagnostikované, resp. dokladované v dokumentacii.

Kod dg. / dg. slovom Datum od
Kod dg. / dg. slovom Datum od
Kod dg. / dg. slovom Datum od
Kod dg. / dg. slovom Datum od
Kod dg. / dg. slovom Datum od

Uvedte PN s diagndzami a trvanim PN v obdobi 3 rokov pred datumom vyhotovenia navrhu / uzavretia zmluvy

Diagndza Zaciatok PN Koniec PN Diagndza Zaciatok PN Koniec PN

Bol poisteny uznany invalidnym a/alebo osobou so zmenenou pracovnou schopnostou a/alebo osobou s tazkym zdravotnym postihnutim?

0 Ano  Uvedte datum od kedy a mieru poklesu schopnosti vykonavat zarobkovu ¢innost

L] Nie Cakana posUdenie od datumu

3] Cestné vyhlasenie vieobecného, resp. praktického lekara

ViSeobecny, resp. prakticky lekar poisteného Cestne vyhlasuje, ze na vSetky otazky odpovedal pravdivo a Uplne a nezami€al Ziadne skutoénosti o zdravotnom
stave poisteného, ¢o potvrdzuje svojim podpisom.

V pripade poziadavky revizneho lekara poistovne vyslovujem suhlas na ucinnl spolupracu a zapozi¢anie snimkov RTG poisteného pre potreby objektivneho
posudenia reviznym lekérom poistovne.

Miesto a datum Telefonicky a e-mailovy kontakt Podpis a peCiatka lekéara

VaSe pripadné otazky zodpovieme e-mailom na skodyosoby@postpo.sk alebo na tel. Cisle 02/3300 0031
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