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_Q U N IQA Oznamenie poistnejl:\;jae:ilgig

Cislo poistnej zmluvy/
Navrhu poistnej zmluvy:

Vyplneny formular oznamenia poistnej udalosti zaslite na nasSu koreSpondenénu adresu. K formularu prilozte
kopiu lekarskej spravy (spravy posudkového lekara o priznani invalidity) a kdpiu pravoplatného rozhodnutia
Socialnej poistovne o priznani invalidity/invalidného déchodku.

AZ do uznania naroku na oslobodenie od platenia beZného poistného poistitelom je poistnik povinny platit poistné.

[ ] A.Z dévodu urazu [ ] B.Z dévodu choroby

Poisteny (osoba, ktorej bola priznana invalidita)

Priezvisko, meno, titul: Rodné ¢islo:

Rodné priezvisko: Datum narodenia:

Adresa trvalého pobytu: 3
(ulica, ¢islo, mesto/obec, PSC)

Telefon: Statna prislusnost:

Doklad totoznosti | | OP/ID [ | PAS [ | Rodny list? Cislo dokladu totoZnosti:

A. Uraz

Datum Urazu: Cas Urazu: Miesto Urazu:

Pri¢ina urazu:

Popis okolnosti, za ktorych doSlo k urazu:

Popis poranenia:

Bola udalost vySetrovana (organy policie apod.)? | | Ano [ | Nie

Nazov a adresa vySetrujuceho organu:

"V pripade rodného listu sa &islo dokladu nevypifia. Rodny list mdZe nahradit doklad totoZnosti len v pripade maloletého
poisteného.

UNIQA linka: +421 232 600 100, e-mail: info@uniga.sk, www.uniga.sk

UNIQA pojistovna, a.s., so sidlom Evropska 810/136, 160 00 Praha 6, Ceska republika, ICO: 492 40 480,
spolo¢nost zapisana v Obchodnom registri Mestského sudu v Prahe, oddiel B, viozka €. 2012, podnikajuca

v Slovenskej republike prostrednictvom organizacnej zlozky: UNIQA pojistovna, a.s., poboc¢ka poistovne

z iného &lenského $tatu, so sidlom Krasovského 3986/15, 851 01 Bratislava, Slovenska republika, ICO: 53 812 948,
zapisana v Obchodnom registri Mestského sudu Bratislava lll, oddiel Po, vlozka €. 8726/B
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Cislo poistnej zmluvy/Navrhu poistnej zmluvy:

B. Choroba

O aké ochorenie ide?

Priezvisko, meno lekara a adresa zariadenia, kde ste sa liedili:

LieCba prebiehala v Case od: do:

Dopliujuce informacie

Ste faj¢iar? | ] Ano [ | Nie Poget kusov cigariet denne:

Absolvujete pravidelne preventivne prehliadky u praktického lekara? [ | Ano [ | Nie

Déatum poslednej prehliadky:

Poistné plnenie

Poistné plnenie poukazte na bankovy ucet €islo (IBAN):

Pokial nemate ucet, poistné plnenie vam bude zaslané na vy$3Sie uvedenu adresu trvalého pobytu.

Identifikacia zastupcu ziadatela o poistné plnenie

Priezvisko, meno, titul: [ ] Muz [ | Zena

Adresa trvalého pobytu: 3
(ulica, ¢islo, mesto/obec, PSC)

Datum narodenia: Rodné &islo: Statna prislugnost:

Doklad totoznosti | | OP/ID [ | PAS Cislo dokladu totoZnosti:

Doklad o opravneni zastupovat/konat?
Druh dokladu: Cislo dokladu:

2 Ak ide o rodi¢a maloletého, nie je potrebné vyplnit. Druh dokladu o opravneni zastupovat/konat méze byt napr. uznesenie
0 osvojeni maloletého.

2/5



Cislo poistnej zmluvy/Navrhu poistnej zmluvy:

Podpisy, prilohy a vyhlasenia

Poisteny/zastupca poisteného/ziadatel o poistné plnenie vyhlasuje, Ze na vSetky otazky odpovedal pravdivo a je

si vedomy/a dosledkov nespravnych odpovedi pre priznanie poistného pinenia. Poisteny/zastupca poisteného/
ziadatel o poistné plnenie suhlasi, aby si UNIQA pojiStovna, a.s., poboc€ka poistovne z iného ¢lenského Statu
vyziadala v§etku potrebni dokumentaciu.

Zastupca poisteného/ziadatel o poistné pinenie udeluje tymto poistitelovi suhlas na spracovanie osobnych udajov na
Ucely plnenia zmluvnych a zakonnych prav a povinnosti poistitela na dobu nevyhnutne potrebnu na zabezpecenie prav
a povinnosti vyplyvajucich z poistnej zmluvy a na dobu vyplyvajlcu zo vSeobecne zavaznych pravnych predpisov.
Zaroven udeluje suhlas s vykonavanim cezhrani¢ného prenosu poskytnutych osobnych udajov do ¢lenskych Statov
Europskej Unie a tiez do tretich krajin.

Financny agent svojim podpisom potvrdzuje, Ze vykonal identifikaciu poisteného/zastupcu poisteného, vratane overenia
identifikacie (overenie udajov a zhody ich podoby s vyobrazenim v doklade totoznosti). Podpis finanéného agenta nie je
potrebny, ak identifikacia a overenie identifikacie poisteného/zastupcu poisteného uz boli vykonané pri inom Ukone.

Datum podpisu:
Miesto podpisu:

Pocet priloh:

Podpis poisteného/zastupcu poisteného Podpis finanéného agenta

Za poisteného podpisuje

| ] Zakonny zastupca (prilozte rodny list, ak ste ho doposial poistitelovi neposkytli)
| ] Splnomocneny zastupca (prilozte plini moc)

| ] Ustanoveny zastupca (prilozte rozhodnutie sudu)

Poistitel je opravneny pozadovat’ uradné overenie podpisu (na notarskom urade/matriénom urade) na tomto
formulari.

Uradné overenie podpisu
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Q. UNIQA el

Cislo poistnej zmluvy/
Navrhu poistnej zmluvy:

Vyplni lekar, ktory pripravil podklady pre priznanie invalidného déchodku.

Naklady na vyplnenie tejto Spravy lekara budu uhradené poistitelom do vysky 10 € v pripade uznania naroku

na poistné plnenie. Za vyplnenie tejto spravy uhradte lekarovi nim pozadovanu sumu (podfa § 38 ods. 11 zakona
€. 577/2004 Z. z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhradzanej na zaklade verejného zdravotného poistenia

a o uhradach za sluzby suvisiace s poskytovanim zdravotnej starostlivosti, ide o sluzbu suvisiacu s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti poskytnutu na Vasu ziadost) a original dokladu o zaplateni predlozte poistitelovi.

Poisteny (osoba, ktorej bola priznana invalidita)

Priezvisko, meno, titul: Rodné ¢islo:

A. Uraz, v doésledku ktorého bola priznana invalidita

Datum drazu: Diagnéza - kéd:

Miesto Urazu:

Priezvisko, meno lekara a adresa zariadenia, kde bolo poskytnuté prvé oSetrenie:

Datum prvého oSetrenia: Cas:

Diagnoza - podrobny popis vSetkych telesnych poskodeni spdsobenych urazom:

Bol poraneny organ uz pred urazom funkéne poskodeny? [ | Ano [ | Nie

V akom rozsahu?

Datum RTG: Popis RTG:

Praceneschopnost od: do: Hospitalizacia od: do:

Priebeh a spdsob lieCenia - podrobne popiste:
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Cislo poistnej zmluvy/Navrhu poistnej zmluvy:

B. Choroba, v désledku ktorého bola priznana invalidita

Datum diagnostikovania choroby: Diagnéza - kod:

Diagndza:

Pri¢ina choroby:

Praceneschopnost od: do: Hospitalizacia od: do:

Priebeh a spdsob lie€enia - podrobne popiste:

Iné lekarske oznamenia

Predchadzajice ochorenie Zaciatok Pri¢ina Diagnéza Vylie¢ené

[ ] Ano [ | Nie

[ ] Ano [ | Nie

[ ] Ano [ | Nie

Datum priznania invalidity Socialnou poistoviiou: Datum dalSieho presetrenia:

V pripade, ze vam nestaci formular, prilozte podpisanu prilohu s uvedenim €isla poistnej zmluvy.
Podpisy, prilohy a vyhlasenia

Potvrdzujem, Ze Gdaje v Sprave lekara sa tykaju osoby uvedenej na prvej strane formulara ako ,poistnik/poisteny“ a ze
som tuto spravu vypracoval/a na zaklade zdravotnej dokumentacie vystavenej zdravotnickym zariadenim uvedenym niZSie.

Telefon lekara: Pocet priloh:

Meno lekara:

Adresa lekara/zdravotnickeho zariadenia:

Datum podpisu:

Miesto podpisu:

Peciatka a podpis lekara
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