|‘() POISTOVRA oznamenie poistnej udalosti
/ POSTOVEJ BANKY . N
o 02 hospitalizacia

Tento Udaj vyplni poistoviia Poistna udalost ¢. | |
Nasledujtice Udaje vypliite ¢itatelne palickovym pismom Poistna zmluva c| | Datum podpisu navrhu / zmluvy|:|

1] Identifikacné Udaje poisteného
Priezvisko

| | Meno| | Titul|
Adresa trvalého bydliska |

|

|

| psel | | | |

|
|
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Tel.kontakt| |E-mai|| |
|

[ulica, €islo, obec]

Rodné ¢islo
Kore$ponden¢na adresa'l
[ulica, €islo, obec]

Cislo osobného Gétu | Kad banky

Zdravotna poistoviia

Druh €innosti vykonavanej
v zamestnani

Udaje o praktickom lekarovi alebo lekarovi zamestnavatefa poisteného

Priezvisko | | Meno| |Te|. kontakt| |
Adresa [ulica, Cislo, obec] | |ps(“;| | | | | |

2] Identifikacné Uidaje oznamovatel'a [vypliite, len ak nie je totozny s poistenym]

Priezvisko | | Meno| Titul

ico s ches | Pl [ | [ ]]

Rodné ¢islo ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘ ‘ ‘Tel.kontakt| |E-mai|| |

3] Hospitalizacia v zdravotnickom zariadeni

Uvedte def, mesiac a rok nastupu poisteného do zdravotnickeho zariadenia | |

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia, v ktorom bol poisteny hospitalizovany

Hospitalizacia nastala v désledku |:| choroby [vratane tehotenstva]d
|:| Urazu

Dévod hospitalizacie v zdravotnickom zariadeni [diagndza] |

Déatum prepustenia zo zdravotnickeho zariadenia |

Predpokladana doba hospitalizacie pokial hospitalizacia este trva | |

Potvrdenie zdravotnickeho zariadenia [prepustacia sprava]

|:| je prilozena D bude zaslana po skonéeni hospitalizacie

4] Vyhlasenie oznamovatela [pre ucely tohto tlaciva sa oznamovatelom rozumie osoba oznamujlica poistn(i udalost, t. j. poisteny alebo ina osoba podpisujlica toto oznamenie]

Svojim podplsom potvrdzujem, Ze vSetky moje odpovede a informacie uvedené v tomto oznameni st pravdivé a Uplné a Ziadne jnformécie podstatné pre likvidaciu ponstnej udalosti som nezami¢al a som si
vedomy / & pravnych dosledkov uvedenia nepravdivych alebo nediplnych informacii a / alebo odpovedi na otazky poistovne. Dalej svojim podpisom potvrdzujem, e stihlasim so spractivanim osobnych
(dajov, ktoré st uvedené v tomto ozndmeni, Poistoviiou Postovej banky, a.s., Dvorakovo nabrezie 4, 811 02 Bratislava, ICO 31 405 410, v sulade so zakonom €. 428/2002 Z.z. o ochrane osobnych Udajov.
Suhlas sa poskytuje na ucel identifikacie oznamovatela a zachovania moznosti naslednej kontroly tejto identifikacie, na ucel likvidacie poistnych udalosti a pinenia povinnosti poistovne voci poistenému
a / alebo oznamovatelovi, na Ucel ochrany a domahania sa prav poistovne voci poistenému a/alebo oznamovatelovi. Udaje mozu byt poskytnuté, spristupnené alebo odovzdané na spracovanie tretim
osobam resp. prijemcom, a to:
zmluvnej zaistovni so sidlom v zahrani¢i na zaistenie, najmé spoloénosti SCOR Global Life SE, Immeuble Scor, 1 avenue du Général de Gaulle, 92074 Paris La Défense Cedex, Franclzska
republika,
. zmluvnym partnerom a zmluvnym zéstupcom poistovne v oblasti spravy poistenia a likvidacie poistnych udalosti, napriklad zmluvnym partnerom zabezpecujucim komunikaciu a koreSpondencny styk
s klientom [vyslovne spolocnosti Slovenska posta, a;s., Partizanska cesta 9, 975 99 Banska Bystrica, ICO 36 631 124], tdrzbu a rozvoj informacnych systémov poistovne [vyslovne spolocnosti
AIS Software, a.s., Provaznikova 84, 613 00 Brno, Ceska republika, ICO 60 744 511] a Ukony suvisiace s likvidaciou poistnych udalosti [vyslovne spolocnosti DDM-CAR, a. s., Zahradnicka 51,
82108 Branslava iCO 35 861 789).
Suhlas poskytuje oznamovatel na dobu trvania poistnej zmluvy, ku ktorej sa poistna udalost oznamuje a na dobu nevyhnutnt na uplatnenie prav a povinnosti stanovenych zakonom poistovni [najmenej
vSak na dobu, po ktorti je poistoviia povinna uschovavat dokumentéciu k poistnej zmluve] a po uvedenu dobu nie je oznamovatel opravneny suhlas Ucinne odvolat.
Udaje mdZzu byt predmetom cezhraniéného toku osobnych tdajov do krajin ¢lenskych Statov Eurdpskej tnie.
Oznamovatel udeluje poistovni sthlas, aby poistoviia poverila spracovanim jeho osobnych Udajov tretiu osobu [dalej len ,Sprostredkovatel], a to aj tretiu osobu so sidlom mimo Gzemia Slovenskej
republiky, za predpokladu Ze tato zaruguje primeran( Uroven ochrany a suhlasi s tym, aby si poistoviia plnila svoje 0znamovacie povinnosti v zmysle zakona €. 428/2002 Z.z. o ochrane osobnych udajov
uverejnenim na svojej internetovej stranke, napr. uverejnenim zoznamu Sprostredkovatelov.

Svojim podpisom na tomto tladive prijimam navrh na uzavretie rozhodcovskej zmluvy® uvedeny v dalsej Casti tohto tlaciva.

Miesto a datum podpisu ozndmenia Podpis poisteného / oznamovatela

1] vypliite, len ak sa li§i od adresy trvalého bydliska
2] pri hospitalizacii poisteného v dosledku choroby [vratane tehotenstva] prilozte aj prilohu o zdravotnom stave, ktorli na zéklade tohto oznamenia vyplni lekar poisteného
3] v pripade nesthlasu s navrhom rozhodcovskej zmluvy, preskrtnite navrh na uzavretie rozhodcovskej zmluvy

Poist'oviia Postovej banky, a. s. Zapisana v obchodnom registri Okresného sudu I(t:O: 31405410
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5] Navrh na uzavretie rozhodcovskej zmluvy

Poistoviia Postovej banky, a. s., so sidlom Dvorakovo nabrezie 4, 811 02 Bratislava, ICO 31 405 410, zapisana v Obchodnom registri Okresného stidu Bratislava I, oddiel Sa, viozka &. 953/B [dalej len
L,Poistoviia“], tymto predklada poistenému [dalej len ,0znamovatel“] ndvrh na uzavretie rozhodcovskej zmluvy podla § 3 zakona €. 244/2002 Z. z. o rozhodcovskom konani:

1.

2.

3.
4. V3etky zavazkové vztahy medzi Poistoviiou a Oznamovatelom vzniknuté v suvislosti s Udalostou sa riadia platnymi pravnymi predpismi Slovenskej republiky a v stlade s nimi budd vykladané, pokial

Poistoviia a Oznamovatel sa dohodli na rozhodcovskej dolozke tykajicej sa rieSenia vetkych sporov, ktoré medzi nimi vznikni z pravnych vztahov v suvislosti s udalostou, ktora je predmetom

oznamenia uvedeného v tomto tlacive [dalej len ,Udalost], a to v nasledujicom zneni:

a] pokial bude v prislugnom spore Zalobcom Poistovita alebo Oznamovatel, ktory nespiiia definiéné znaky spotrebitela v zmysle ustanoveni Obgianskeho zakonnika, predioZi tento spor na prerokovanie
a rozhodnutie v rozhodcovskom konani Stalemu rozhodcovskému stdu zriadenému pri ROZHODCOVSKA, ARBITRAZNA a MEDIACNA, ass., ICO 35 862 882, zapisana v Obchodnom registri
Okresného sudu Bratislava |, oddiel Sa, vlozka ¢. 3157/B [dalej len "Rozhodcovsky sid"], a to podla jeho Statutu a Rokovacieho poriadku, ktoré st platné a Gginné v Gase zacatia rozhodcovského
konania;

b] pokial bude v prislusnom spore Zalobcom Oznamovate!, ktory spifia definiéné znaky spotrebitela v zmysle ustanoveni Obgianskeho zakonnika, je opravneny predioZit tento spor na prerokovanie
a rozhodnutie Rozhodcovskému sudu, a to podra jeho Statitu a Rokovacieho poriadku, ktoré st platné a Géinné v ¢ase zagatia rozhodcovského konania alebo véeobecnému stidu.

Poistoviia a Oznamovatel sa dohodli, Ze sa podrobuj(i zakladnym vnditornym pravnym predpisom Rozhodcovského stidu, najmé Stat(itu a Rokovaciemu poriadku, ktoré s platné a G¢inné v ¢ase zagatia

rozhodcovského konania. Jazykom rozhodcovského konania bude slovensky jazyk.

Poistoviia a Oznamovatel sa dalej dohodli, Ze tato rozhodcovské zmluva zavazuje aj ich pravnych nastupcov.

nie je medzi Poistoviiou a Oznamovatelom dohodnuté inak.

Navrh na uzavretie rozhodcovskej zmluvy plati a rozhodcovska zmluva moze byt uzavretd iba v pripade, ak medzi Poistoviiou a Oznamovatelom v ¢ase dorucenia ndvrhu Oznamovatelovi nie je uzavreta
ina rozhodcovska zmluva, ktora sa vztahuje na rieSenie sporov tykajicich sa, suvisiacich alebo vzniknutych z Udalosti.

[

Ing. Alexandra Pavlovicova Ing. Rgman Goldberger
predseda predstavenstva ¢lept predstavenstva
Poistoviia Postovej banky, a. s. Poistoviia Postovej banky, a. s.
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‘(> POISTOVNA oznamenie poistnej udalosti
/ POSTOVE) BANKY ’
o OJ — priloha o zdravotnom stave

Tato prilohu vyplni a potvrdi lekar poisteného v pripade umrtia, invalidity, hospitalizacie alebo pracovnej neschopnosti vzdy z dévodu choroby.

Rodné €islo poisteného | Vy3ka poisteného v cm I:I Véha poisteného v kg I:I

Druh poistnej udalosti "1 (1 amrtie z dévodu choroby
[] invalidita z dévodu choroby

D pracovna neschopnost z dévodu choroby [vratane tehotenstva]
D hospitalizacia z dévodu choroby [vratane tehotenstva]

V pripade nedostatku miesta pri vypifiani (idajov v 1. a 2. &asti pokradujte na zadnej strane prilohy
1] Identifikacia choroby, v dosledku ktorej vznikla poistna udalost’

Uvedte, diagndzu choroby, v désledku ktorej vznikla poistna udalost — uvedte jednotlivé diagndzy a rozpatie ich trvania pocas praceneschopnosti

Kad dg. / dg. slovom Déatum od - do
Kéd dg. / dg. slovom Déatum od - do
Kéd dg. / dg. slovom Déatum od - do
Kad dg. / dg. slovom Déatum od - do
Kéd dg. / dg. slovom Déatum od - do

Déatum vzniku danej choroby [t. j. datum, kedy bola choroba prvykrat diagnostikovana, resp. dokladovana v dokumentécii]
Kad dg. Datum od Kaéd dg. Déatum od
Kad dg. Datum od Kad dg. Datum od

2] Zdravotny stav poisteného k datumu podpisu navrhu / zmluvy — uvedte defi, mesiac a rok?

Uvedte, ktoré iné choroby alebo poruchy zdravotného stavu mal poisteny zistené [napr. vysoky krvny tlak, diabetes, srdcové choroby, obezita, rakovina alebo nador akéhokolvek
druhu] a kedy boli prvykrat diagnostikované, resp. dokladované v dokumentacii.

Kéd dg. / dg. slovom Déatum od
Kéd dg. / dg. slovom Déatum od
Kad dg. / dg. slovom Datum od
Kéd dg. / dg. slovom Déatum od
Kad dg. / dg. slovom Datum od

Uvedte praceneschopnosti [PN] s diagnézami a trvanim PN v obdobi 3 rokov pred zaiatkom poistenia.
Diagnéza Zaciatok PN Koniec PN Diagnéza Zaciatok PN Koniec PN

Je poistenému priznany invalidny déchodok? |:| Nie |:|Ano Caka na jeho priznanie od datumu I:I

Vyhlasenie oSetrujuceho lekara

Ako oSetrujuci lekar poisteného vyhlasujem, Ze vSetky moje odpovede a informéacie uvedené v tomto oznameni su pravdivé a nezami¢al som Ziadne skutoCnosti o zdravotnom
stave poisteného.

V pripade poziadavky revizneho lekara poistovne vyslovujem sthlas na ucinnd spolupracu a zapozi¢anie snimkov RTG poisteného pre potreby objektivneho posudenia trvalych
nasledkov reviznym lekarom poistovne.

Miesto a datum vyplinenia prilohy Telefonicky kontakt oSetrujiceho lekara Podpis a peciatka lekara

Vyplnené oznamenie spolu s prilohami [dokladmi] poSlite na koreSpondencnu adresu: Poistoviia Postovej banky, a. s., Dvorakovo nabrezie 4, 818 03 Bratislava 16
Va$e pripadné otazky zodpovieme na tel. Cisle 02 3300 0031

1] prislusny druh poistnej udalosti oznacte krizikom
2] vpiste den, mesiac a rok podpisu poistenia, ktory je uvedeny v ozndmeni poistnej udalosti; ak nie je uvedeny, ziskate ho na tel. ¢isle poistovne 02 3300 0031
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