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POISTOVNA
POSTOVEJ BANKY

Udaje v nasledujucom riadku vyplni poistoviia, ostatné udaje vyplite ¢itatelne palickovym pismom
Poistnd udalost ¢. | | | | | | | | | | | Poistnd zmluva ¢. | | | | | | | | | | |
Informacie pre poisteného

L]
e poisteny vypIni vietky udaje na tejto strane

e spravu odetrujuceho lekéra vyplIni lekdr, ktory draz liecil a ma k dispoziciii zdravotnti dokumentdciu o Uraze
e v pripade potreby vas pozveme na lekérsku prehliadku — postupuijte podla pokynov uvedenych v predvolani
L]
L]

stcastou tohoto ozndmenia musf byt aj zdravotna dokumentdcia o Uraze

[1] Identifikacia poisteného

oznamenie poistnej udalosti

uraz

narok na denné odskodné za dobu nevyhnutného lieCenia Urazu vzniké za predpokladu, Ze pracovnd neschopnost trvé min. 22 dni alebo ¢as nevyhnutného liecenia trva min. 15 dni

za Uhradu poplatku osetrujicemu lekarovi za vyplnenie spravy o3etrujicého lekara vam po predloZeni prijmového dokladu vyplatime max. 4,98 € [150 Sk]*

Priezvisko | Meno |

Adresa trvalého

Eydllska [ulica, ¢islo, obec]
orespondencna
adresa” [ulica, cislo, obec]

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

Druh ¢innosti
vykondvanej v zamestani

Zdravotné poistovria

vPostoveJ| | | | | | | | | | |/6500 v inej

Cislo osobného uctu banke, a.s. banke

LT LT oy

Udaje o praktickom lekarovi poisteného alebo lekarovi zamestnavatela poisteného

Priezvisko | Meno |

Adresa ambulancie
[ulica, ¢islo, obec]

jesel L[] ]

Tel. kontakt |

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

Priezvisko | Meno |

| Titul

Adresa trvalého

| psc| |

bydliska [ulica, ¢fslo, obec]

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

[3] Poistna udalost

Poistnd udalost vznikla [uvedte datum a presny cas]

Miesto vzniku poistne;] |
udalosti [ulica, ¢islo, obec]

datum [dd.mm.rrrr] | | || | || | | | | ¢as [hh:mm] | | |:
sl | |
Poistnd udalost bola 1. krat 0ozndmena poistovni [uvedte datum a presny ¢as]  datum [dd.mm.rrrr] | | || | || | | | | ¢as [hh:mm] | | |:

Opiste okolnosti a pricinu vzniku poistnej udalosti

Napiste, ktora Cast tela bola poskodend a v akom rozsahu

Bola tato Cast tela funkcne alebo vizudine poskodena uz pred touto poistnou udalostou? D Nie D Ano
|:| Nie |:| Ano
|:| Nie |:| Ano

Boli ste v dsledku drazu praceneschopny?

Vznikla poistnd udalost pri vykone povolania? Ak &no, uvedte obchodné meno a sidlo zamestnavatela

Poisteny je |:| pravak |:| lavak

Obchodné meno
zamestnavatela

Sidlo zamestnavatela
[ulica, ¢islo, obec]

jesel L[] ]

K urazu doslo [oznacte sprévny Udaj]

|:| v domacnosti

|:| pri pesej chodzi vratane rekreacnej Cinnosti

|:| v cestnej doprave
|:| pri opravarskej, Udrzbarskej alebo pobodnej ¢innosti

D v skole alebo pri akcii organizovanej skolou

|:| v inej doprave
|:| pri podnikatelskej ¢innosti

|:| pri $porte

|:| pri inej Cinnosti mino povolania, napiste pri akej |

Co zapricinilo Graz? [oznatte spravny tdaj]
|:| dopravny prostriedok
|:| pad predmetu, zavalenie

D manipuldcia so strojom alebo néstrojom D manipuldcia s materidlom

D vybuch, chemikalia, strelnd zbrar, elektina

D plyn, Ziarenie, popélenie, jed

D pad, posmyknutie
|:| napadnutie zvietata

|:| napadnutie inou osobou D ind pricina, napiste aka |

|:| Nie |:| Ano Ak &no, uvedte

Orgdn ¢inny |
v trestnom konani

Cislo
konania

Datum oznédmenia | || | || | | | |
[priezvisko, meno]

Bola poistna udalost ozndmena organom ¢innym v trestnom konani?
[dd.mm.rrrr]

Zodpovedna osoba

*] Konverzny kurz 1 EUR = 30,1260 SKK

1] wypliite, len ak sa lisi od adresy trvalého bydliska
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Tuto cast vypliite, ak poistna udalost vznikla pri Sportovej, telovychovnej cinnosti

Ste registrovany Sportovec? |:| Nie |:| Ano Ak ano, uvedte nazov Sportu a sttaze

Bola Sportova alebo telovychovna cinnost organizovand? |:| Nie |:| Ano

Ak @no, uvedte nazov organizacie |

Tato cast vypliite, ak poistna udalost vznikla pri dopravnej nehode

Udaje o motorovom vozidle

Tovarenska znacka Typ |
Eviden¢né ¢islo motorového vozidla Pocet miest na sedenie Pocet prepravovanych osob

Udaje o vodi¢ovi motorového vozidla

Priezvisko | Meno | Titul

Adresa trvalého x
bydliska [ulica, ¢islo, obec] | PsC | | |

Udaje o spolucestuijtcich, ktori boli zranenf

Priezvisko Meno Adresa

[4] Prilozené doklady
K ozndmeniu poistnej udalosti prikladdm

|:| stidne rozhodnutie sdvisiace s poistnou udalostou

|:| policajny protokol/uznesenie, ak tuto poistnti udalost vysetrovala policia SR alebo iného Statu

l:’ iné doklady suvisiace s poistnou udalostou / uvedte nazov dokladu |

[5] Vyhlasenie poisteného

Vyhlasujem, Ze v3etky 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 identifikacné daje o mojej osobe nezhodujd s idajmi, ktoré vedie poistoviia, stihlasim so zmenou identifikacnych ddajov 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 vyplyvajlcich z uzavretého poistenia. Sthlasim, aby moje
osobné tdaje boli poskytované na spractvanie inym subjektom v cudzine v zmysle zékona ¢. 428/2002 Z. z. a beriem na vedomie a sthlasim s tym, Ze poistoviia moZe tdaje ziskané v stvislosti
s poistenim oznamovat aj ostatnym subjektom podnikajicim v oblasti poistovnictva, bankovnictva a asociacidm 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 lekdrov, 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 0zndmenia Podpis poisteného

¢ vyplnené ozndmenie spolu s fotoképiami zdravotnej dokumentdcie, opismi RTG snimkov a sprévou o3etrujlceho lekdra — Uraz 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 stidu Bratislava |, oddiel
Sa, vlozka ¢. 953/B [dalej len ,Poistoviia”], tymto predklada poistenému [dalej len ,Oznamovatel”] navrh na uzavretie rozhodcovskej zmluvy podla § 3 zékona ¢.
24472002 Z. z. o rozhodcovskom konani:

1. Poistoviia a Oznamovatel sa dohodli na rozhodcovskej dolozke tykajticej 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 definicné znaky spotrebitela v zmysle ustanoveni Obcianskeho
zékonnika, predloZi tento spor na prerokovanie a rozhodnutie v rozhodcovskom konani Stalemu rozhodcovskému studu zriadenému pri ROZHODCOVSKA,
ARBITRAZNA a MEDIACNA, a.s., ICO 35862882, zapisand v Obchodnom registri Okresného sudu Bratislava |, oddiel Sa, vlozka ¢. 3157/B [dalej len
,Rozhodcovsky sud”], a to podla jeho Statutu a Rokovacieho poriadku, ktoré st platné a Gcinné v ¢ase zacatia rozhodcovského konania;

b] pokial bude v prislusnom spore Zalobcom Oznamovatel, ktory spliia defini¢né znaky spotrebitela v zmysle ustanoveni Obcianskeho zakonnika, je opravneny
predlozit tento spor na prerokovanie a rozhodnutie Rozhodcovskému sddu, a to podla jeho Statdtu a Rokovacieho poriadku, ktoré sd platné a Ucinné v case
zacatia rozhodcovského konania alebo vseobecnému sidu.

2. Poistoviia a Oznamovatel sa dohodli, Ze sa podrobuijti zakladnym vnatornym pravnym predpisom Rozhodcovského sudu, najma Statttu a Rokovaciemu poriadku,
ktoré su platné a Ucinné v case zacatia rozhodcovského konania. Jazykom rozhodcovského konania bude slovensky jazyk.

3. Poistoviia a Oznamovatel sa dalej dohodli, Ze této rozhodcovska 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 bud vykladané, pokial nie je medzi Poistoviiou a Oznamovatelom dohodnuté inak.

Névrh na uzavretie rozhodcovskej zmluvy plati a rozhodcovska zmluva moze byt uzavretd iba v pripade, ak medzi Poistoviiou a Oznamovatelom v ¢ase dorucenia navrhu
Oznamovatelovi nie je uzavretd ina rozhodcovska zmluva, ktora sa vztahuje na rieSenie sporov tykajtcich sa, sdvisiacich alebo vznikputych z Udalosti.

[

Ing. Alexandra Pavlovicova Ing. Roman Goldberger
predseda predstavenstva ¢lén predstavenstva
Poistoviia Postovej banky, a. s. Poistoviia Postovej banky, a. s.
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PoISTOVNA sprava

POSTOVEJ BANKY

oSetrujuceho lekara - uraz

Sprava osetrujuceho lekara je neoddelitelnou prilohou oznamenia poistnej udalosti - uraz, tito spravu vypni a potvrdi lekar, ktory
osetroval uraz poisteného.

Rodné ¢islo poisteného | | | | | | | / | | | | | Vyska poisteného v cm Vaha poisteného v kg

1. lekdrske osetrenie bolo vykonané [uvedte datum a presny cas] datum [dd.mm.rrrr] | || | || | | | | ¢as [hh:mm] D]‘:[
Udaje o lekarovi, ktory poskytol 1. o3etrenie iirazu

Priezvisko | Meno |

e Jesc| [ [ [ ]

Diagndza Urazu, v dosledku ktorého vznikla poistné udalost — podrobne opiste telesné poskodenia a rozsah telesnych poskodeni spdsobené trazom

Zodpovedaju telesné poskodenia a ich rozsah okolnostiam a pricine vzniku Urazu, tak ako su uvedené v ozndmenf poistnej udalosti — Graz? |:| Nie |:| Ano

Opiste nalez z vySetrenia zo dia | | || | || | | | |[RTG, CT, Nukledrna magnetickd rezonancia, Audio, Perimeter a pod.]

Podrobne opiste spdsob a druh liecenia — v pripade rehabilitacie napiste jej vysledky, frekvenciu a dlzku

Bol poisteny hospitalizovany? D Nie I:l Ano Ak éno, uvedte rozpétie trvania hospitalizécie, nazov a adresu lie¢ebného zariadenia

oo [ LM T[T aof THLT LT T JMovietnce
[Auﬁcrae,sgal’slo,obec] | |PSC| | | | |

Zaneché Uraz trvalé nasledky? I:l Nie l:’ Ano Ak éno, uvedte aké [ktoré Casti tela budi poskodené a rozsah poskodenial

Vzniklol Uraz pod vplyvom alkoholu alebo omamnych latok? l:’ Nie l:’ Ano Ak ano, uvedte mnozstvo alkoholu v krvi [v %] alebo nazov omamnej latky

Napiste priznaky poZitia alkoholu alebo omanych latok u poisteného. Ako ovplyvnilo poZitie alkoholu alebo omamnych Iatok spravanie poisteného?

Bola postihnuta cast tela poskodend uZ pred tymto trazom? l:’ Nie l:’ Ano Ak ano, uvedte datum, pricinu a rozsah poskodenia

Nastali pocas liecenia trazu komplikacie, ktoré pred[Zili nevyhnutny ¢as liecenia? l:’ Nie l:’ Ano Ak ano, uvedte druh a pricinu komplikacie

Nevyhnutn;’tﬁasIieﬁeniaL’Jrazu[ajvra’tanekomplika’cie]trvalod| | || | || | | | |d0| | || | || | | | |

Bolo poistenému vystavené hldsenie o pracovnej neschopnosti [PN]? l:’ Nie l:’ Ano Ak ano, uvedte rozpétie trvania PN, ¢islo hlésenia a datum vystavenia

ol LTI LT w[ TILTITT T coonsenarn[ | osumvpssveria ][I [ ]

Dopliiujlice zdravotné ozndmenia osetrujlceho lekara

Vyhlasenie osetrujuceho lekara

Ako osetruijtici lekar poisteného vyhlasujem, Ze vetky moje odpovede a informacie uvedené v tomto oznameni sd pravdivé a tplné a nezamlcal som Ziadne skutocnosti o zdravotnom stave
poisteného.

V pripade poziadavky revizneho lekara poistovne vyslovujem sihlas na Gcinnd spolupracu a zapozicanie snimkov RTG poisteného pre potreby objektivneho postidenia trvalych nasledkov
reviznym lekarom poistovne.

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

Tel. kontakt na o3etrujticeho lekara poisteného
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