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Vyplni poistovna: Prijaté dna: Cislo poistnej udalosti: | | | | | | | | | | |

SPRAVA 0 TRVALYCH NASLEDKOCH URAZU

UDAJE 0 POISTENOM (vypliiuje poisteny, resp. zakonnj zéstupca za maloletého poisteného)

CHSIO POISINE] ZIMIUVY: ..o el

Meno apriezvisko POISTENENO: ... . ..o Rodnécislo: .........coovviinnnnn.. /2

=T 1T (T L1
AreSa ZAMESTNAVALEIA ... ..ot

Telefdn dOMOV: ... Telefdn do zamestnania: .........cooviiiiii

Datum vzniKu Urazu: .........ovieiii e

Ktora ¢ast tela bola poranena?

Ste |:| pravak |:| lavak

Bola tato ¢ast tela funkéne alebo inak postihnuta uz pred tymto Urazom?

POKYNY K VYPLATE POISTNEHO PLNENIA (vypliiuje poisteny, resp. zakonnj zastupca za maloletého poisteného)

Pokyny k vyplate poistného plnenia (oznacte jednu z moznosti)

|:| Poukazte na Cislo UCtU vivare IBAN: ... ... e SWIFT/BIC: .o
[INFE o LV U Lo (U o) 1Y 4T U 1R
[ | POUKAZEE N8 OPU MAX GISIO: ... .o,
|:| ZASIITE N AAFESUL ...t

Prehlasenie zakonného zastupcu maloletého poisteného (vypliuje zakonny zastupca)

Meno a priezvisko zakonNEho ZASTUPCU: ........oiiiiii e Rodnécislo: .......oooeiiiiiinni. [,
Vztahkmaloletému: ... Tel.dozamestnania: ............................... Tel.domov: .........cccoeiiinnal.
Cestne prehlasujem, ze som opravneny zastupovat a spravovat Veci MalOIEtEN0 ............ooute i

a som si vedomy ddsledkov, ak som uviedol(a) v prehlaseni nepravdivé udaje.

Podpis zakonN€ho ZaStUPCU: .......oeuiiiiii e

Prehlasujem, Zze som na vSetky otazky uvedené vo formulari odpovedal pravdivo a Uplne a Ze som si vedomy doésledkov nesprav-
nych odpovedi na povinnost poistovatera plnit. Suhlasim, aby si spoloénost KOMUNALNA poistovia, a.s. Vienna Insurance Group
vyziadala vSetku potrebnu dokumentaciu, vzfahujucu sa k poistnej udalosti. Su¢asne pozbavujem lekarov mi¢anlivosti o vSetkych
skuto¢nostiach, tykajucich sa mojho (maloletého poisteného) zdravotného stavu. Suhlasim s poskytnutim osobnych udajov a ich

spracovanim v informaénom systéme spolo¢nosti KOMUNALNA poistovia, a.s. Vienna Insurance Group.

Pokyny:
Druhu stranu ,,Sprava osetrujuceho lekara“ vyplni oSetrujuci lekar.
Vyplneny formular zaslite na adresu poistovne.



SPRAVA OSETRUJUCEHO LEKARA

Osetrujuci lekar potvrdzuje, ze osetroval osobu, ktora je uvedena na prednej strane tohto formularu a zistil nizSie uvedené telesné

poskodenia a zdravotné ujmy tohto druhu a rozsahu:

1. Aké trvalé nasledky uraz zanechal?
(Popis objektivnych priznakov, najma stratu, pripadne stratu funkénosti tych ¢asti organizmu, ktoré boli Urazom postihnuté)
¢ V pripade zranenia koncatiny presny popis obmedzenia funkcie, hybnosti, svalovej sily atd. v porovnani so zdravou koncatinou.
¢ V pripade zranenia oka - visus - stupen poskodenia oproti fyziologickému nalezu a stavu pred zranenim.
¢ \/ pripade zranenia ucha - sluch - stupen poskodenia oproti fyziologickému nalezu a stavu pred zranenim.

* Pri jazvach uviesf presne ich vel'kosf - dizka, plocha, tvar - vypuklost, lokalizaciu.

2. Diagnoza

3. Nastali zistené odchylky v zdravotnom stave vylu¢ne nasledkom urazu?

4. Maju vplyv na celkovy rozsah trvalych nasledkov Urazu stavy, ktoré s Urazom nesuvisia? Ak ano, aké?

5. Je liecenie skoncené, sucasny stav ustaleny?
Ak nie, uvedte prognozu:

6. Bola poranena koncatina alebo organ funkéne alebo inak postihnuta uz pred tymto urazom?

7. Ostatné oznamenia osetrujuceho lekara

8. Meno a adresa oSetrujuceho lekara

Cestne prehlasujem, ze som zodpovedal(a) pravdivo a Uplne na véetky otazky a som si vedomy(a) dosledku nepravdivych odpovedi.

peciatka a podpis oSetrujuceho lekara

INE ZAZNAMY (vypini poistoviia)

Platné od 1. 1. 2016



