OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI
PRACOVNA NESCHOPNOST POISTENEHO
k Dspotrebnému averu*® Dhypotekérnemu Gveru*® Dflexipéiiéke*

Drevolvingovému Gveru* |:|flexikarte* Diné
*prislusny typ vyznacte krizikom

Vypliite, prosim, toto oznamenie ¢itatelhe, palickovym pismom.

V8etky informacie, o ktorych sa poistovatel dozvie pri zistovani zdravotného stavu poisteného, smie pouzit iba pre svoju potrebu.

Toto vyplnené oznamenie poistnej udalosti zaslite prosim ¢o najskoér na adresu poistovne Generali Slovensko, pripadne
odovzdajte na ktoromkolvek obchodnom mieste VUB, a.s., spolu s nasledujicimi dokladmi:

- képia Pracovnej neschopnosti vystavena pre Socialnu poistovriu s prislusnym ¢islom diagnézy a datumom najblizSej kontroly

- po ukonéeni pracovnej neschopnosti kopia Pracovnej neschopnosti vystavena pre Socialnu poistoviiu s datumom ukonéenia
pracovnej neschopnosti

- v pripade hospitalizacie, kopie prepustacich sprav z hospitalizacie

V pripade dlhodobej pracovnej neschopnosti si na originaly tlaciva (2.strana) nechajte svojim oSetrujucim lekdrom najmenej raz
za kalendarny mesiac potvrdit trvanie pracovnej neschopnosti a najneskér do 5. dia nasledujuceho kalendarneho mesiaca zaslite
tlac¢ivo na adresu poistovne.

Nedodanie v§etkych pozadovanych dokladov m6ze mat za nasledok, ze poistoviia nebude méct poskytnut zodpovedaijliice poistné
plnenie, nakolko nebude skonéené Setrenie potrebné na zistenie rozsahu pinit.

Vyplni poisteny

Titul, meno, a priezvisko: Rodné éislo:

Telefonne cislo: D Zamestnanec: Zamestnavatel:

Adresa, vratane PSC: zamestnany ako:
D szCo druh podnik. &innosti:

miesto vykonu prace:

Statna prislusnost: D Nezamestnany - od kedy - presny datum:

Vyhlasenie poisteného

Suhlasim, aby poistovatel vyZiadal potrebnl zdravotni dokumentaciu o mojom lie¢eni a zdravotnom stave.
Obdrzali ste alebo obdrzite ndhradu mzdy za dobu pracovnej neschopnosti z dévodu choroby labo Urazu (choroba z povolania,
pracovny Uraz a podobne) - okrem poistného plnenia poistovne Generali Slovensko ?

D nie D ano, od koho, v akej vyske a za aké obdobie:

Miesto a datum: Druh a €islo dokladu totoZnosti: Podpis :
Vyplni lekar
Dovod pracovnej neschopnosti: D pracovny Uraz |:| chronické ochorenie |:| ostatné
D Uraz zavineny inou osobou |:| choroba z povolania
Neschopny prace od: Diagnéza: Hlavna diagnéza Ostatné diagndzy Slovami
podla WHO:
Hospitalizacia: od do

Odborny lekar v ¢ase liecby/Meno a adresa lekéara, kde je zdravotna dokumentacia

Nazov nemocni¢ného zariadenia, vratane oddelenia:

Vychadzky: Od dia od do od do hod. Adresa poisteného v dobe dtrvania PN, pokial nie je to-
tozna s vysSie uvedenou adesou

Zmena vychadzok  Od dia od do od do hod

Liecil sa pacient pre toto ochorenie predtym?
Postihnutie poranenej €asti pred urazom: Dnie l:'éno, kedy? |:|Vplyv alkoholu? % tox. Latok

Prvé lekarske osetrenie (kde, datum):

Prvé priznaky ochorenia/Popis Urazu (vratane datumu)

Podrobny priebeh lie¢by, pripadné komplikacie

Datum osetrenia: Datum buducej kontroly: Predpoklad trvania PN Schopny prace od: Koneéna diagnoéza:

Vyhlasujem, Ze som zodpovedal/a pravdivo na vSetky zadané otazky a som si vedomy/a désledku nepravdivych odpovedi.

Miesto Datum Podpis oSetrujuceho lekara Peciatka
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registri Okresného stdu Bratislava |, Oddiel:SA, Vlozka ¢. 1325/B, Internet:http://www.gsl.sk



OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI
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Vypina osetrujici lekar v pripade dlhodobej pracovnej neschopnosti

Titul, meno, priezvisko poisteného Rodné ¢islo
2. strana
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Cislo legitiméacie: Datum zadiatku PN:
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Konec&na diagnoza:
Vyhlasujem, Zze som zodpovedal(a) pravdivo na Uplne vSetky zadané otazka a som si vedomy(a)
dbsledku nepravdivych odpovedi.
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