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— oznamenie poistnej udalosti

POSTOVEJ BANKY

[3] Poistna udalost

trvalé nasledky urazu

Udaje v nasledujucom riadku vyplni poistoviia, ostatné udaje vyplite ¢itatelne palickovym pismom
Poistnéudalost’é| | | | | | | | | | | Poistnézmluva€.| | | | | | | | | | |

Informacie pre poisteného

¢ ndrok na odskodné za trvalé nasledky Urazu vznikd za predpokladu, Ze liecba je ukoncend a zdravotny stav ustaleny najskor 1 rok po Uraze a do 4 rokov od vzniku Urazu
poisteny vyplni v3etky Udaje na tejto strane

spravu oSetrujuceho lekéra vypIni odetrujuci lekar, ktory mé k dispoziciii zdravotnd dokumentéciu o Uraze

v pripade potreby Vés pozveme na lekarsku prehliadku — postupujte podla pokynov uvedenych v predvolani

L]
L]
L]
e za Uhradu poplatku osetrujicemu lekarovi za vyplnenie spravy oSetrujicého lekara vam po predloZeni prijmového dokladu vyplatime max. 4,98 € [150 Sk]*

[1] Identifikacia poisteného

Priezvisko | Meno | Titul
Adresa trvalého PS¢
bydliska [ulica, ¢fslo, obec]
Korespondentna -
adresa™ [ulica, ¢islo, obec] PsC

Rodné ¢islo / Tel. kontakt E-mail

Druh ¢innosti
vykondvanej v zamestani

Zdravotné poistovria
< tha 11 v Postovej vingj kod
Cislo osobného uctw ] banke, 2.4, | | | | | | | | | | |/6500 [ bante bank

Udaje o praktickom lekarovi poisteného alebo lekarovi zamestnavatela poisteného

Priezvisko | Meno |

Adresa ambulancie x
[ulica, islo, obec] |PSC| | | | |

Tel. kontakt

[2] Identifikacia kontaktnej osoby [vypliite, len ak nie je totoznd s poistenym]

Priezvisko | l\/Ieno| | Titul

Adresa trvalého .
bydliska [ulica, ¢islo, obec] PSC | |

Rodné ¢islo | | | | | |/| | | | |Te|.kontakt| |E—mai||

Poistna udalost vznikla [uvedte datum a presny cas] datum [dd.mm.rrr] | | || | || | | | | ¢as [hh:mm] | | |:
Miesto vzniku poistnej | pSC |
udalosti [ulica, cislo, obec]

Poistnd udalost bola 1. krat ozndmena poistovni [uvedte datum a presny cas] ~ datum [dd.mm.rrrr] | | || | || | | | | ¢as [hh:mm] | | |:

Opiste pricinu vzniku poistnej udalosti

NapiSte, ktord cast tela bola poskodend a v akom rozsahu

Bola této Cast tela funkcne alebo vizudlne poskodend uz pred touto poistnou udalostou? l:’ Nie l:’ Ano
Poisteny je D pravak I:l lavak
Bola poistnd udalost ozndmend organom c¢innym v trestnom konani? |:| Nie |:| Ano Ak ano, uvedte

D4tum oznédmenia | || | || | | | | Orgén ¢inny Cislo
[dd.mm.rrrr] ) ' v trestnom konani konania

Zodpovednd osoba
[priezvisko, meno]

[4] Prilozené doklady

K ozndmeniu poistnej udalosti prikladam
l:’ stidne rozhodnutie suvisiace s poistnou udalostou

I:l policajny protokol/uznesenie, ak tito poistnti udalost vysetrovala policia SR alebo iného Statu

I:l iné doklady suvisiace s poistnou udalostou / uvedte nzov dokladu

*] Konverzny kurz 1 EUR = 30,1260 SKK
1] vypliite, len ak sa Ii$i od adresy trvalého bydliska PPB-KZP-16 [01/2009]



[5] Vyhlasenie poisteného

Vyhlasujem, Ze vsetky moje odpovede a informacie uvedené v tomto ozndmeni st pravdivé a Uplné a som si vedomy/a dosledkov uvedenia nepravdivych alebo nedplnych odpovedi na
povinnost poistovne plnit. Ak sa identifika¢né tidaje o mojej osobe nezhodujui s idajmi, ktoré vedie poistoviia, sthlasim so zmenou identifikacnych tdajov v informacnom systéme poistovne
podla tdajov uvedenych v tomto oznameni a dalej sthlasim so spractivanim mojich osobnych tidajov, ktoré st v tomto oznameni uvedené, Poistoviiou Postovej banky, a. s., ako poistovatelom
v stilade so zakonom ¢. 428/2002 Z. z. o ochrane osobnych Udajov, a to na dobu nevyhnutni na zabezpecenie prav a povinnosti vyplyvajtcich z uzavretého poistenia. Sthlasim, aby moje
o0sobné tdaje boli poskytované na spractivanie inym subjektom v cudzine v zmysle zékona ¢. 428/2002 Z. z. a beriem na vedomie a sthlasim s tym, Ze poistoviia moZe Udaje ziskané v svislosti
s poistenim oznamovat aj ostatnym subjektom podnikajticim v oblasti poistovnictva, bankovnictva a asociaciam tychto subjektov.

Splnomocriujem poistoviiu, aby pre potrebu Setrenia poistnej udalosti vyZadovala potrebné informécie a dokumentéciu o mo#‘om lieceni a stcasne tymto splnomocriujem v3etkych poistoviiou
oslovenych lekarov, zdravotnicke zariadenia, zdravotné poistovne a Socidlnu poistoviiu na poskytnutie pozadovanych informécii a vyhotovenie pozadovanych lekarskych sprav, vypisov
zoI zdrlavotnej dokumentacie alebo ich zapoZicanie. Lekarov a zdravotnicke zariadenia, ktoré poistoviia o uvedené informacie poziada, tymto oslobodzujem od povinnosti zachovavat
micanlivost.

Miesto a datum podpisu ozndmenia Podpis poisteného

¢ vyplnené ozndmenie spolu s fotoképiami zdravotnej dokumentacie a opismi RTG snimkov poslite na adresu:
Poistoviia Postovej banky, a. s., Prievozska 2/B, 824 64 Bratislava
o tel. kontakt 02 3300 0031

[6] Navrh na uzavretie rozhodcovskej zmluvy

Poistoviia Postovej banky, a. s., so sidlom Prievozska 2/B, 824 64 Bratislava, ICO 31 405 410, zapisana v Obchodnom registri Okresného sidu Bratislava |, oddiel
Sa, vlozka ¢. 953/B [dalej len ,Poistoviia”], tymto predkladd poistenému [dalej len ,Oznamovatel”] ndvrh na uzavretie rozhodcovskej zmluvy podia § 3 zékona ¢.
24472002 Z. z. o rozhodcovskom konanf:

1. Poistoviia a Oznamovatel sa dohodli na rozhodcovskej dolozke tykajtcej sa rieSenia vsetkych sporov, ktoré medzi nimi vzniknt z pravnych vztahov v stvislosti

s udalostou, ktord je predmetom oznamenia uvedeného v tomto tlacive [dalej len ,Udalost"], a to v nasledujicom zneni:

a] pokial bude v prislusnom spore Zalobcom Poistoviia alebo Oznamovatel, ktory nespliia defini¢né znaky spotrebitela v zmysle ustanoveni Obcianskeho
zékonnika, predloZi tento spor na prerokovanie a rozhodnutie v rozhodcovskom konani Stélemu rozhodcovskému sudu zriadenému pri ROZHODCOVSKA,
ARBITRAZNA a MEDIACNA, a.s., ICO 35862882, zapisand v Obchodnom registri Okresného sudu Bratislava I, oddiel Sa, vlozka ¢ 3157/B [dalej len
,Rozhodcovsky stid”], a to podla jeho Statitu a Rokovacieho poriadku, ktoré sd platné a U¢inné v ¢ase zacatia rozhodcovského konania;
pokial bude v prislusnom spore Zalobcom Oznamovatel, ktory spliia defininé znaky spotrebitela v zmysle ustanoveni Obcianskeho zakonnika, je opravneny
predlozit tento spor na prerokovanie a rozhodnutie Rozhodcovskému sidu, a to podfa jeho Statdtu a Rokovacieho poriadku, ktoré si platné a Gcinné v ¢ase
zacatia rozhodcovského konania alebo vseobecnému sidu.

2. Poistoviia a Oznamovatel sa dohodli, Ze sa podrobuju zékladnym vnitornym préavnym predpisom Rozhodcovského stdu, najma Statdtu a Rokovaciemu poriadku,
ktoré sd platné a cinné v Case zacatia rozhodcovského konania. Jazykom rozhodcovského konania bude slovensky jazyk.

3. Poistoviia a Oznamovatel sa dalej dohodli, Ze této rozhodcovskd zmluva zavdzuje aj ich pravnych nastupcov.

4. Vsetky zavazkové vztahy medzi Poistoviiou a Oznamovatelom vzniknuté v stvislosti s Udalostou sa riadia platnymi pravnymi predpismi Slovenskej republiky

a v stilade s nimi budt vykladané, pokial nie je medzi Poistoviiou a Oznamovatelom dohodnuté inak.

Navrh na uzavretie rozhodcovskej zmluvy plati a rozhodcovskd zmluva méze byt uzavretd iba v pripade, ak medzi Poistoviiou a Oznamovatelom v case dorucenia navrhu
Oznamovatelovi nie je uzavreta ina rozhodcovska zmluva, ktord sa vztahuje na riesenie sporov tykajucich sa, stvisiacich alebo vzniknutych z Udalosti.

[

=

Ing. Alexandra Pavlovicova Ing. Roman Goldberger
predseda predstavenstva ¢len predstavenstva
Poistovia Postovej banky, a. s. Poistoviia Postovej banky, a. s.

PPB—KZP-16 [01/2009)]



[7] Sprava osetrujuceho lekara
Rodné ¢islo poisteného | | | | | | | / | | | | Vyska poistenéhovcml:l Vaha poistene’hovkgl:l

Napiste, aké trvalé nasledky zanechal Uraz zo diia . . | | | |

Opite objektivne priznaky trvalych nésledkov najmé, poruchy funkcif trazom postihnutych ¢asti tela. Ak draz zanechal jazvy, uvedte ich dlzku, plochu, druh
a lokalizciu.

Maju na rozsah trvalych nésledkov drazu vplyv choroby s drazom nestvisiace? |:| Nie |:| Ano Ak &no, uvedte nézov choroby

Nastali zistené zmeny zdravotného stavu vylu¢ne drazom? l:’ Nie l:’ Ano

Je lieCenie Urazu ukoncené a zdravotny stav ustéleny? I:l Nie I:l Ano

Bola postihnuté Cast tela poskodena uz pred tymto trazom ? |:| Nie |:| Ano Ak éno, uvedte datum, pricinu a rozsah poskodenia

Dopliiujtice zdravotné oznamenia osetrujliceho lekéra

[8] Vyhlasenie osetrujuceho lekara

Ako osetrujlci lekdr poisteného vyhlasujem, Ze vietky moje odpovede a informacie uvedené v tomto ozndmeni st pravdivé a UpIné a nezamlcal som Ziadne skutocnosti o zdravotnom stave
poisteného.

V pripade poZiadavky revizneho lekdra poistovne vyslovujem sthlas na G¢innd spolupracu a zapoZicanie snimkov RTG poisteného pre potreby objektivneho postdenia trvalych ndsledkov
reviznym lekdrom poistovne.

Miesto a datum vyplnenia Podpis a peciatka o3etrujliceho lekara poisteného  Adresa ambulancie osetrujliceho lekara poisteného

Tel. kontakt na osetrujticeho lekara poisteného

PPB—KZP-16 [01/2009)]



