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Hlasenie poistnej udalosti
z dovodu urazu alebo choroby

NN Zivotna poistoviia, a.s.

Cislo poistnej zmluvy

Odpovedzte, prosim, na vetky otazky v tomto dokumente. Vyplnené obe strany dokumentu spolu so vSetkymi lekarskymi
sprédvami a ostatnymi dokumentmi tykajticimi sa poistnej udalosti doruéte na adresu Poistovatela. Uplné a véasné doruéenie
dokladov urychli vybavenie Vasej Ziadosti.

CiTAJTE POZORNE!

Okrem tohto vyplneného a podpisaného tlaciva, prosim, predloZte aj nasledujice dokumenty:

Uraz / Doba nevyhnutnej lie¢by tGrazu

/ Doba lie¢enia urazu / Bolestné

e |ekdrske spravy z celého priebehu
lieCby Urazu;

¢ policajna sprava alebo iny relevantny
dokument preukazujuci zavery zo
Setrenia Urazu (inSpektorat prace
pri pracovnych trazoch, umrti alebo
tazkych ubliZzeniach na zdravi);

e v pripade Ze sa jednd o dennu davku
za lieCbu Urazu si Poistovatel moéze
vyziadat doklady o ¢istom prijme.

Zavaziné choroby / Kritické choroby

nasledovné lekarske spravy:

e lekdrsku spravu o diagnostikovani
ochorenia v zmysle Osobitnych
poistnych podmienok k prislusSnému
pripoisteniu, resp. doplnkovému
poisteniu;

e histologicky nalez (TNM klasifikaciu);

e prepustaciu spravu z pripadne;j
hospitalizacie alebo operacie;

e v pripade poistnej udalosti z dévodu

zavaznej choroby, musi byt podpis na

tomto hldseni Uradne overeny.

Hospitalizacia
e prepustaciu spravu z hospitalizacie.

PRACENESCHOPNOST
potvrdenie o dodasnej pracovne;j
neschopnosti, kde bude zrejmé:
e a) prvy den pracovnej neschopnosti,
b) den ukoncenia pracovnej
neschopnosti,
c) dovod pracovnej neschopnosti
(urcenie diagndzy),
e lekarske spravy z celého priebehu
liecby Urazu alebo choroby;
e potvrdenie o Cistom prijme;
e Potvrdenie Socialnej poistovne
o poberani nemocenskej davky pocas
praceneschopnosti.

Operacia v dosledku choroby

e prepustaciu spravu z hospitalizacie,
pocas ktorej bola operdcia vykonang;

¢ histologicky nalez.

Cisla vietkych poistnych zmldv uzavretych s Poistovatelom

Invalidita

¢ rozhodnutie o priznani invalidného
dochodku, vystavené Socidlnou
poistoviiou;

¢ odborny posudok o invalidite vydany

Socialnou poistoviiou (lekarska

sprava posudkového lekara Socialnej

poistovne);
e v pripade rentovej vyplaty je
potrebné dolozit aj:

- pripadne aj doklady preukazujuce
iné poistenie invalidity s rentovou
vyplatou, a/alebo doklady preuka-
zujlce vyplatené poistné plnenia
z inych poisteni, a/alebo doklady
potvrdzujuce vysku akychkolvek
invalidnych déchodkov od zamest-
navatela, statu a inych subjektov;

e |ekarske spravy o zdravotnom stave,
pre ktory bol priznany invalidny
dochodok.

Invalidita - Plnenie vopred

e kdpiu lekarskeho potvrdenia
o diagnostikovani ochorenia v zmysle
Osobitnych poistnych podmienok.

1 Osobné udaje poisteného

Meno a priezvisko

Rodné cislo

Adresa trvalého
bydliska (ulica, cislo)

- ps¢

KoreSpondencna
adresa (ulica, cislo)

- ps¢

Obec, stat

Obec

Adresa trvalého bydliska a koreSpodencna adresa, ktoré ste uviedli, budd aktualizované a nahradia Vase predchadzajlice kontaktné udaje.

E-mail

+

‘Te|efén\\\\\\\\\\\\

Telefénne Cislo a email budu aktualizované a nahradia Vase predchadzajuce kontaktné udaje.
Na uvedené kontakty Vam zasleme potvrdenie k tomuto hldseniu.

Posledné zamestnanie:

a) obchodné meno / nazov a sidlo /
miesto podnikania zamestnavatela:

b) pracovné zaradenie:

NN Zivotna poistoviia, a.s.,gesenského 4/C, 8%1 02 Bratislava, Slovenska republika, Tel.: 0850 111 464, E-mail: klient@nn.sk.
Webové sidlo: www.nn.sk, ICO: 35 691 999, DIC: SK2020861557. Zapisana v Obchodnom registri Mestského sudu Bratislava lll,
oddiel: Sa, vlozka ¢.: 1095/B (dalej len ,Poistovatel”). IBAN kdd: SK9011000000002626726777, Swift kod: TATRSKBX
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Vyplnte, prosim, len pre pripad poistného plnenia z poistenia
praceneschopnosti alebo dennej dévky za liecbu drazu:

Poisteny je:
(U zamestnanec

Cisty mesacny prijem: €]

) 5Z€O (musi byt nemocensky poistena osoba, inak nevznika narok na poistné
plnenie v pripade poistnej udalosti z dévodu praceneschopnosti)

V pripade naroku na poistné plnenie Ziadam vyplatit finanéné prostriedky:

O Postovym poukazom na koreSpodencnu adresu. V pripade, ak je uvedend koreSpodencna adresa mimo Uzemia
Slovenskej republiky, suma bude zasland na adresu trvalého bydliska poisteného nachadzajiceho sa vyluéne na Uzemi

Slovenskej republiky. Poistovatel nezodpovedd za dorucenie

O Prevodom na ucet

IBAN

finanéného obnosu Slovenskou postou.

V pripade u¢tu mimo eurozénu:

IBAN

| SWIFT/BIC ‘

Nazov
banky

SWIFT/
BIC

Adresa
banky

| Stat ‘

Majitel
uctu

2 Poistna udalost vznikla z dévodu

© Choroby

Datum vzniku poistnej udalosti

Poistenia, z ktorych si chcete uplatnit poistné plnenie
O Praceneschopnost

() Hospitalizacia

) Operacia

(0 Zavaziné choroby / Kritické choroby

O Invalidita

() Oslobodenie od platenia poistného

O Iné:

Doslo k trazu pri Sporte alebo zaujmovej Cinnosti?

O Nie © Ano Uvedte blizZsie informacie (registraciu
v $portovom klube, Ucast na sutazi, a pod.):

O Urazu

Datum vzniku poistnej udalosti (kedy a kde doslo k urazu)

Dna | ‘ | ‘ Lo ‘0 ,‘hod.v—‘

Poistenia, z ktorych si chcete uplatnit poistné plnenie

 Dennad dévka za lie€bu Urazu / Bezné uUrazy / Bolestné
() Praceneschopnost

(O Trvalé nasledky Urazu

() Hospitalizacia

O Invalidita

() Oslobodenie od platenia poistného

O Iné:

Popiste okolnosti vzniku trazu:

Bola udalost, ktora je dévodom hldsenia poistnej udalosti, vy$etrovana policiou?

O Nie O Ano Kontaktna adresa policajného oddelenia,
pripadne telefén a meno vysetrovatela:
Doslo k urazu pri vykone povolania?

O Nie © Ano Ak ano, uvedte pracovisko, na ktorom doslo
k Urazu a ¢innost, pri ktorej doslo k Urazu:
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Doslo k urazu pri dopravnej nehode?

) Nie © Ano Ugastnik nehody:
© ako vodi¢ © ako chodec ¢ ako spolujazdec © ako

Uvedte meno a presnu adresu (pripadne telefén) posledného oSetrujliceho lekara poisteného,
u ktorého mal poisteny vedenu zdravotnu dokumentaciu:

Meno a priezvisko Adresa Tel. cislo
Vseobecny | |
oSetrujuci lekar:
Zensky | |
lekar: ) J

3 Vyhlasenie a potvrdenie Poisteného, ktory si uplatfiuje narok na poistné plnenie (dalej len Poisteny)

Ja, dolu podpisany/a, uplatfiujem si narok na poistné plnenie, resp. oslobodenie od platenia poistného a vyhlasujem, Ze na
vsetky otazky v tomto Hlaseni poistnej udalosti som odpovedal/a uplne a pravdivo. Zaroven vyhlasujem, Ze som majitelom/
kou Uctu, na ktory ziadam vyplatit finanéné prostriedky za predpokladu vzniku naroku na poistné plnenie.

Som si vedomy/a, ze toto uplatnenie naroku nezaklada automaticky pravo na vyplatu plnenia z poistnej zmluvy, resp. na
oslobodenie od platenia poistného.

Za predpokladu, ze majitelom/kou Uctu je ind osoba zavazujem sa bez zbyto¢ného odkladu oznamit Poistovni Udaje o osobe,
ktora je majitelom/kou U¢tu v nasledovnom rozsahu: meno, priezvisko, rodné Cislo alebo datum narodenia, ak rodné cislo
nebolo pridelené, adresu trvalého pobytu alebo iného pobytu, Statnu prislusnost, druh a ¢islo dokladu totoznosti, ak je
majiteflom/kou Uctu fyzickd osoba, alebo nazov, adresu sidla, identifikacné Cislo, oznacenie Uradného registra alebo inej
Uradnej evidencie, Cislo zapisu do tohto registra alebo evidencie, meno a priezvisko osoby opravnenej konat v mene danej
osoby, ak je majitelom/kou uctu pravnicka osoba.

Poisteny podpisom tohto dokumentu bezpodmienecne a bezvyhradne (a) pristupuje k pefaznym zavazkom vyplyvajicim
z poistnej zmluvy vo forme akychkolvek diznych penaznych Ciastok z poistenia podla poistnych zmludy, z ktorych vznikne narok
na poistné plnenie a (b) sthlasi, aby Poistovatel ku driu splatnosti poistného plnenia zapocital takéto dlzné periazné Ciastky
na poistné plnenie az do vysky poistného plnenia.

Poisteny berie na vedomie, Zze Poistovatel spractiva osobné Udaje v sulade s ustanoveniami § 78 zdkona ¢. 39/2015 Z. z.
o poistovnictve v platnom zneni v spojeni s § 78 ods. 5 zdkona ¢. 18/2018 Z. z. o ochrane osobnych Gdajov v plathom zneni
a osobitnymi predpismi a v stlade s poistnou zmluvou za i¢elom vykonu poistovacej ¢innosti zo strany Poistovatela a na Gcely
suvisiace s poistovacou ¢innostou, ako su najma: (i) uzavieranie a sprava poistnych zmluy; (ii) likvidacia poistnych udalosti; (iii)
plnenie povinnosti a Uloh podla osobitnych predpisov a i. DalSie informacie o spracovani osobnych udajov su zverejnené na
webovej stranke Poistovatela a st uvedené v poistnej zmluve.

4 |dentifikacia

\ ,‘Dﬁa\‘\‘\\\,‘
Podpis Totoznost overend podla (typ, Cislo a platnost dokladu): Stat vydania

Poisteny ‘ ,‘ ,‘
Zakonny zastupca | | |
poisteného dietata

Rodné | Statna | Vztah zakonného zastupcu |
¢islo [ R N S N B B prislusnost k poistenému dietatu

Meno a priezvisko zakonného |
zéstupcu poisteného dietata

Adresa trvalého bydliska zdkonného
zastupcu (ulica, Cislo, obec, stat)

5 Financny agent

Financny agent v sektore poistenia a zaistenia tymto vyhlasuje a potvrdzuje, Ze identifikoval a overil identifikaciu Poisteného
alebo Zakonného zastupcu poisteného dietata na zaklade ich dokladov totoznosti (OP, pas, povolenie na pobyt). (V pripade,
ak je na poistnej zmluve financny agent zhodny s poistnikom, vyplni iny overujuci financny agent.) Informacie o financnom
agentovi v sektore poistenia a zaistenia v zmysle platného zdkona o finanénom sprostredkovani a finanénom poradenstve.

Obchodné meno, Cislo finanéného

pravna forma ‘ agenta 4x_x_x_x_¥,‘
E-mail a telefén | Registr. |
finanéného agenta Cislo v NBS I R
Miesto podnikania | Podpis financ- |
/ Sidlo ného agenta

Sp6sob overenia finanéného agenta v prisluSnom podregistri: www.regfap.nbs.sk
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