
HHlláásseenniiee  ppooiissttnneejj  uuddaalloosstt ii
aa )) ččaassuu  nneevvyyhhnnuuttnnééhhoo  lliieeččeenniiaa,,  ddeennnnééhhoo  ooddšškkooddnnééhhoo  ((ČČNNLL,,  DDOO,,  DDOONN)) bb))  ttrrvvaallýýcchh  nnáásslleeddkkoovv  úúrraazzuu  

cc)) pprraaccoovvnneejj  nneesscchhooppnnoossttii  zz  ddôôvvoodduu  oocchhoorreenniiaa  aalleebboo  úúrraazzuu  zz  ppooiisstteenniiaa::  ––  uuššllééhhoo  zzáárroobbkkuu  ––  nnááhhrraaddyy  ppooiissttnnééhhoo  pprrii  ddllhhooddoobbeejj  PPNN

PPookkyynnyy  pprree  ppooiisstteennééhhoo::
11.. PPrrii  tteelleessnnýýcchh  ppoošškkooddeenniiaacchh  ssppôôssoobbeennýýcchh  úúrraazzoomm  vvzznniikkáá  nnáárrookk  bbuuďď  nnaa  ddeennnnéé  ooddšškkooddnnéé  ppooččaass  ddoobbyy  nneevvyyhhnnuuttnnééhhoo  lliieeččeenniiaa  úúrraazzuu  ((DDOO,,  DDOONN)),,  aakk  jjee  pprraaccoovvnnáá  nneesscchhooppnnoossťť  mmiinniimmáállnnee  2222  ddnníí,,  rreesspp..

mmiinniimmáállnnee  1155  ddnníí,,  aalleebboo  zzaa  ččaass  nneevvyyhhnnuuttnnééhhoo  lliieeččeenniiaa  úúrraazzuu  ((ČČNNLL)),,  aakk  jjee  ččaass  nneevvyyhhnnuuttnnééhhoo  lliieeččeenniiaa  mmiinniimmáállnnee  1155  ddnníí  ––  ppooččeett  ddnníí  vvyyppllýývvaa  zz  tteexxttuu  zzmmlluuvvnnééhhoo  ddoojjeeddnnaanniiaa  aa  pprríísslluuššnnýýcchh  ppooiissttnnýýcchh  ppoodd--
mmiieennookk..

22.. KKlliieenntt  vvyyppllnníí  pprrvvúú  ssttrraannuu,,  oossttaattnnéé  ssttrraannyy  vvyyppllňňuujjee  ooddbboorrnnýý  lleekkáárr,,  kkttoorrýý  ddaannýý  úúrraazz//oocchhoorreenniiee  lliieeččiill..  VV  pprrííppaaddee,,  žžee  úúrraazz//oocchhoorreenniiee  lliieeččiill  lleenn  pprraakkttiicckkýý  lleekkáárr,,  vvyyppllnníí  oossttaattnnéé  ssttrraannyy  oonn..  
33.. NNáárrookk  nnaa  ppllnneenniiee  zzaa  ttrrvvaalléé  nnáásslleeddkkyy  úúrraazzuu  vvzznniikkáá  ppoo  uukkoonnččeenníí  lliieeččeenniiaa  aa  ppoo  iicchh  uussttáálleenníí..  VV  pprrííppaaddee,,  aakk  zzddrraavvoottnnýý  ssttaavv  nniiee  jjee  uussttáálleennýý,,  ppoo  33  rrookkoocchh  ooddoo  ddňňaa  úúrraazzuu..
44.. VV  pprrííppaaddee,,  žžee  nniiee  jjee  mmeeddzzii  ppooiissťťoovvňňoouu  aa  zzddrraavvoottnníícckkyymm  zzaarriiaaddeenníímm  uuzzaattvvoorreennáá  zzmmlluuvvaa,,  uuhhrraaďďttee  ooššeettrruujjúúcceemmuu  lleekkáárroovvii  zzaa  vvyyppllnneenniiee  ddrruuhheejj  ssttrraannyy  ttllaaččiivvaa  ssuummuu  44,,9988  EEUURR..  PPrriijjaattiiee  ssuummyy  VVáámm  ppoottvvrrddíí  

lleekkáárr  vvyyddaanníímm  ppoottvvrrddeennkkyy,,  kkttoorrúú  pprriilloožžttee  kk  hhlláásseenniiuu..
55.. OOddppoovveeddzzttee,,  pprroossíímm,,  nnaa  vvššeettkkyy  oottáázzkkyy..  AAkk  nnaa  nniieekkttoorrúú  oottáázzkkuu  nneevviieettee  ooddppoovveeddaaťť,,  vvýýsslloovvnnee  ttoo  uuvveeďďttee,,  vv  pprrííppaaddee  nneeddoossttaattkkuu  mmiieessttaa  nnaappííššttee,,  pprroossíímm,,  ooddppoovveeďď  nnaa  ččiissttýý  lliisstt  aa  pprriilloožžttee  hhoo  kk  ttoommuuttoo

ffoorrmmuulláárruu..

Uveďte, prosím, ččííssllaa  vvššeettkkýýcchh  ppooiissttnnýýcchh  zzmmllúúvv, ktorými ste v Allianz - Slovenskej poisťovni, a. s., poistený pre riziko úrazu a pre riziko ušlého zárobku pri pracovnej neschopnosti 
(z ktorých si uplatňujete nárok na poistné plnenie za oznamovanú udalosť):

MMeennoo  ppooiisstteennééhhoo::

Adresa zamestnávateľa / vlastnej firmy:

Trvalé bydlisko:

Telefonický kontakt: domov

ÚÚrraazz  nnaassttaall  ddňňaa::

bola poranená

Bola poranená časť tela postihnutá už pred týmto úrazom? Ak áno, popíšte ako?

Popíšte ssuubbjjeekkttíívvnnee  ťťaažžkkoosstt ii

do zamestnania

hod., miesto

e-mailová adresa

PPooppííššttee  ssúúvviissllee  ookkoollnnoossttii  ––  aakkoo  ddooššlloo  kk  úúrraazzuu,, s uvedením, ktorá časť tela

Rodné číslo: / Dátum narodenia:

Zamestnanie:

PSČ: Pošta:

Ste pravák ľavák

Ak bola vystavená PN, kto a kedy ju vystavil?

o

MMeennoo  aa  aaddrreessaa  lleekkáárraa,, v evidencii ktorého máte zdravotnú kartu:
AAddrreessaa  zzddrraavvoottnníícckkeehhoo  zzaarriiaaddeenniiaa,, ktoré poskytlo pprrvvéé  ooššeettrreenniiee  aa  kkeeddyy::
AAddrreessaa  zzddrraavvoottnníícckkeehhoo  zzaarriiaaddeenniiaa,, kde ste sa nnáásslleeddnnee  lliieeččiillii::

VVyyššeettrroovvaallaa  pprrííppaadd  ppoollíícciiaa?? Ak áno, uveďte: adresu útvaru, ktorý prípad vyšetroval, meno vyšetrovateľa, ak viete, uveďte aj telefonický kontakt, prípadne aj číslo vyšetrovacieho spisu:

Stal sa úraz pri športe alebo inej telovýchovnej aktivite?
Ak áno, v akom športe a s ktorou organizáciou?

Aký šport vykonávate? Ste rreeggiissttrroovvaannýý  ššppoorrttoovveecc?? áno nie

AAkk  iiddee  oo  úúrraazz  mmoottoorroovvýýmm  vvoozziiddlloomm,, druh a továrenská značka motorového vozidla:

Evidenčné číslo vozidla: Meno a adresa vodiča:

TTeennttoo  ooddsseekk  vvyyppllňňttee,,  pprroossíímm,,  lleenn  kk  hhlláásseenniiuu  pprraaccoovvnneejj  nneesscchhooppnnoossttii  zz  ddôôvvoodduu  oocchhoorreenniiaa  aajj  úúrraazzuu  zz  ppooiisstteenniiaa  uuššllééhhoo  zzáárroobbkkuu  aa  nnááhhrraaddyy  ppooiissttnnééhhoo  pprrii  ddllhhooddoobbeejj  PPNN::
Kedy ste v súvislosti s ochorením, pre ktoré si nárokujete dennú náhradu prvý raz navštívili lekára:
Kto a kedy vystavil doklad o PN?
Uveďte diagnózu a adresu lekára, ktorý ju stanovil:
Liečili ste sa v minulosti na uvedené ochorenie? Ak áno, kedy a kde:

Ku ktorému lekárovi,-om chodíte na kontrolu? (uveďte meno a adresu, príp. číslo telefónu)

Máte lekárom povolené vychádzky? Ak áno, kedy a kde:
Ste poistený v inej poisťovni pre ušlý zárobok za dobu PN? áno nie Ak áno, v ktorej a na akú dennú náhradu?
Obdržali ste alebo obdržíte ďalšiu náhradu mzdy za dobu trvania PN (choroba z povolania, pracovný úraz a pod.)? áno nie Ak áno, od koho, v akej výške a za aké obdobie?

Kde sa počas PN zdržujete? Uveďte adresu a číslo telefónu:

Vyhlasujem, že všetky moje odpovede na písomné otázky poisťovateľa týkajúce sa hlásenej poistnej udalosti sú úplné a pravdivé, že som na uplatnenie nároku v Allianz - Slovenskej poisťovni, a. s. vyplnil len jedno
Hlásenie poistnej udalosti, ktoré predkladám a že som si vedomý dôsledkov nesprávnych odpovedí na povinnosť poisťovne plniť. Vyhlasujem, že súhlasím s tým, aby si poisťovateľ zisťoval a prešetroval môj 
zdravotný stav u všetkých lekárov, v zdravotníckych zariadeniach a zariadeniach poskytujúcich zdravotnú starostlivosť, v ktorých som sa liečil(a), liečim alebo budem liečiť. Splnomocňujem lekára, zdravotnícke 
zariadenia a zariadenia poskytujúce zdravotnú starostlivosť k vyhotoveniu lekárskych správ, výpisov zo zdravotníckej dokumentácie či jej zapožičaniu za účelom prípadných zmien poistnej zmluvy a pre vybavovanie
poistných udalostí i na dobu po mojej smrti. Zároveň zbavujem povinnosti zachovávať mlčanlivosť voči poisťovateľovi všetkých lekárov, ktorí ma liečili alebo s ktorými som konzultoval(a) svoj zdravotný stav. Taktiež
vyhlasujem, že súhlasím s tým, aby si poisťovateľ vyžiadal fotokópiu pracovnej neschopnosti vzťahujúcej sa k poistnej udalosti (ak ju neprikladám teraz) na príslušnej pobočke Sociálnej poisťovne a potvrdenie 
výšky nemocenských dávok od príslušnej Sociálnej poisťovne, resp. od môjho zamestnávateľa.
„Poistník je poistený, resp. v prípade úmrtia poisteného v dôsledku úrazu oprávnená,-é osoba,-y berieme na vedomie, že osobné údaje nachádzajúce sa na tomto tlačive sme poisťovateľovi povinní poskytnúť 
v zmysle platného zákona o poisťovníctve, a že budú spracované v informačnom systéme poisťovateľa. Zároveň berieme na vedomie, že poisťovateľ je oprávnený v súlade so zákonom č. 428/2002 Z. z.
o ochrane osobných údajov v znení neskorších predpisov získať uvedené osobné údaje kopírovaním, skenovaním, alebo iným zaznamenávaním na nosič informácií.
Zároveň dávame poisťovateľovi súhlas: - s poskytnutím osobných údajov tretím osobám v súvislosti so správou poistenia, likvidáciou poistných udalostí, vymáhaním pohľadávok, zaisťovniam na účely zaistenia 
a peňažným ústavom za účelom vinkulácie, - s cezhraničným prenosom osobných údajov, vykonávaným na účely správy poistenia a na účely likvidácie poistných udalostí do krajín, ktoré zaručujú primeranú úroveň
ochrany osobných údajov ako aj do krajín, ktoré nezaručujú primeranú úroveň ochrany osobných údajov. Súhlas sa udeľuje na dobu do vysporiadania všetkých záväzkov vyplývajúcich z poistnej zmluvy. Poistník 
je poistený, resp. v prípade úmrtia poisteného v dôsledku úrazu oprávnená,-é osoba,-y sú oprávnení tento súhlas odvolať s tým, že jeho účinky nastanú okamihom vysporiadania všetkých záväzkov vyplývajúcich
z poistnej zmluvy, pričom povinnosti vyplývajúce z osobitných predpisov tým nie sú dotknuté (napríklad zákon o archívnictve). V prípade, že má poisťovateľ podľa zákona o ochrane osobných údajov oznamovaciu
povinnosť voči klientovi, táto oznamovacia povinnosť môže byť splnená aj tak, ža sa daný oznam uverejní aj na príslušnej internetovej stránke poisťovateľa.“

Pre interné potreby poisťovateľa

Uplatňujem si nárok na plnenie a k svojej žiadosti prikladám kusov dokladov:

V dňa PPooddppiiss  ppooiisstteennééhhoo (jeho zákonného zástupcu, poistníka, prípadne oprávnenej osoby)

PPllnneenniiee  ppoouukkáážžttee  nnaa  aaddrreessuu  //  úúččeett ::
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AAkk  jjee  ddoolloožžeennáá  kkoommpplleettnnáá  zzddrraavvoottnnáá  ddookkuummeennttáácciiaa,,  ttýýkkaajjúúccaa  ssaa  lliieeččeenniiaa  úúrraazzuu,,  nniiee  jjee  ppoottrreebbnnéé  vvyyppĺĺňňaaťť  SSpprráávvuu  ooššeettrruujjúúcceehhoo  lleekkáárraa  ((ddrruuhháá  ssttrraannaa  ttllaaččiivvaa))..  VV  pprrííppaaddee  hhoossppiittaallii--
zzáácciiee  ttiieežž  pprreeppúúššťťaacciiuu  sspprráávvuu  zz  nneemmooccnniiccee..

KK  hhlláásseenniiuu  ppooiissttnneejj  uuddaalloossttii  pprriilloožžttee  ffoottookkóóppiiuu  ppoottvvrrddeenniiaa  oo  pprraaccoovvnneejj  nneesscchhooppnnoossttii  aa  zzddrraavvoottnnúú  ddookkuummeennttáácciiuu  vvzzťťaahhuujjúúccuu  ssaa  kk  úúrraazzuu//oocchhoorreenniiuu,,  kkttoorrúú  mmááttee  
kk  ddiissppoozzíícciiii..



SSpprráávvaa  ooššeettrruujjúúcceehhoo  lleekkáárraa
V prípade, že nie je uzavretá zmluva medzi poisťovňou a zdravotníckym zariadením, za vyplnenie tohto dokladu Vám patrí odmena vo výške 4,98 EUR, ktorú Vám uhradí 
poistený. PPrroossíímmee  oo  vvyyssttaavveenniiee  pprrííjjmmoovvééhhoo  ddookkllaadduu..
Prijatie uvedenej sumy 4,98 EUR od pacienta týmto potvrdzujem: áno nie
OOššeettrruujjúúccii  lleekkáárr  ppoottvvrrddzzuujjee,,  žžee  ooššeettrroovvaall  ppaacciieennttaa,,  kkttoorrýý  jjee  uuvveeddeennýý  nnaa  pprrvveejj  ssttrraannee  ttoohhttoo  hhlláásseenniiaa  aa  zziissttiill  tteelleessnnéé  ppoošškkooddeenniiaa  aa  zzddrraavvoottnnéé  uujjmmyy  ttoohhttoo  ddrruuhhuu  
aa  rroozzssaahhuu..

PPrrvvéé  ooššeettrreenniiee  pprree  uuvveeddeennýý  úúrraazz  aalleebboo  oocchhoorreenniiee  ppoosskkyyttooll:: Dňa:

Adresa zdravotníckeho zariadenia:

Meno lekára:

ÚÚrraazz - Popíšte, prosím, ddiiaaggnnóózzuu (podľa MKCH-10) vvllaassttnnééhhoo  zzrraanneenniiaa a podrobný popis telesného poškodenia, spôsobeného úrazom s určením jeho rozsahu:
OOcchhoorreenniiee - Popíšte, prosím, podrobne ssppôôssoobb  aa  ddrruuhh  lliieeččeenniiaa (názvy a dávkovanie liekov, druh aplikácie liekov, druh podpornej liečby):

Telefonický kontakt:

o hod.

Zodpovedá ošetrované telesné poškodenie a jeho rozsah úrazovému deju tak, ako je uvedený na prvej strane tohto hlásenia? áno nie

Nález zo dňa:

OOppiiss  ((RRttgg,,  CCTT,,  nnuukklleeáárrnnaa  mmaaggnneettiicckkáá  rreezzoonnaanncciiaa,,  AAuuddiioo,,  PPeerriimmeetteerr,,......))  ppooppííššttee  ppooddrroobbnnee  ssppôôssoobb  aa  ddrruuhh  ooššeettrreenniiaa,,  lliieeččeenniiaa::

AAkk  bboollaa  rreehhaabbiilliittáácciiaa,,  uuvveeďďttee  ddrruuhh  aa  vvýýsslleeddkkyy  lliieeččbbyy,,  aakkoo  ččaassttoo  aa  aakkoo  ddllhhoo  bboollaa  vvyykkoonnáávvaannáá::

BBooll  ppaacciieenntt  pprree  rroovvnnaakkéé  oocchhoorreenniiee  vv  mmiinnuulloossttii  uužž  lliieeččeennýý  aalleebboo  bboollaa  ppoorraanneennáá  kkoonnččaattiinnaa,,  rreesspp..  oorrggáánn  ffuunnkkččnnee  aalleebboo  iinnaakk  ppoossttiihhnnuuttáá//--ýý//  uužž  pprreedd  ttýýmmttoo  úúrraazzoomm??
AAkkoo??  VV  aakkoomm  rroozzssaahhuu??

AAkk  ddooššlloo  kk  pprreeddĺĺžžeenniiuu  lliieeččeenniiaa  oocchhoorreenniiaa  ččii  pprriieemmeerrnnééhhoo  ččaassuu  nneevvyyhhnnuuttnnééhhoo  lliieeččeenniiaa  telesného poškodenia úrazom v ddôôsslleeddkkuu  ďďaallššíícchh  kkoommpplliikkáácciiíí,,  uveďte z akej 
príčiny a o aký druh komplikácie išlo:

SSkkuuttooččnnýý  ččaass  nneevvyyhhnnuuttnnééhhoo  lliieeččeenniiaa  nnáásslleeddkkoovv  úúrraazzuu  (vrátane tejto komplikácie) trval od: do:

KKddee  bbooll  ppaacciieenntt  ss  uuvveeddeennýýmm  úúrraazzoomm  aalleebboo  oocchhoorreenníímm  hhoossppiittaalliizzoovvaannýý??

od: do:

PPrreeddppookkllaaddááttee,,  žžee  úúrraazz  zzaanneecchháá  ttrrvvaalléé  nnáásslleeddkkyy?? Ak áno, popíšte pravdepodobný druh a rozsah:

NNaassttaall  úúrraazz  nnáásslleeddkkoomm  ppoožžiittiiaa  aallkkoohhoolluu  aalleebboo  nnáávvyykkoovvýýcchh  llááttookk??

O aký druh návykovej látky išlo?

áno nie

áno nie

Bolo zistené ....................... ‰ alkoholu.

PPrraaccoovvnnáá  nneesscchhooppnnoossťť::  ak bolo vystavené hlásenie o PN, pracovná neschopnosť trvala  od: do:

TTeennttoo  úússeekk  vvyyppllňňttee  lleenn  vv  pprrííppaaddee  pprraaccoovvnneejj  nneesscchhooppnnoossttii  zz  ddôôvvoodduu  oocchhoorreenniiaa::

PPoovvoolleennéé  vvyycchhááddzzkkyy:: Deň: hodina:

ČČaassťť  nnaa  vvyyppllnneenniiee  úúddaajjoovv  kk  ppoottvvrrddeenniiuu  ttrrvvaallýýcchh  nnáásslleeddkkoovv  úúrraazzuu

PPrráácceesscchhooppnnýý  oodd::

Aké trvalé následky úraz zo dňa zanechal? Popis objektívnych príznakov, najmä poruchy funkcií tých častí ľudského organizmu, ktoré boli úrazom 
postihnuté, pri jazvách uveďte presne ich veľkosť [dĺžka, plocha, tvar (vypuklosť) a lokalizáciu).

MMaajjúú  vvppllyyvv na rozsah trvalých následkov úrazu cchhoorroobbyy  ss  úúrraazzoomm  nneessúúvviissiiaaccee? Ak áno, tak aké? (Napríklad diabetes melitus, chronické ochorenie pečene a pod.)

NNaassttaallii  zziisstteennéé  zzmmeennyy  zzddrraavvoottnnééhhoo  ssttaavvuu  vvýýlluuččnnee  úúrraazzoomm??

JJee  lliieeččeenniiee  úúrraazzuu  sskkoonnččeennéé  aa  ssúúččaassnnýý  ssttaavv  uussttáálleennýý??    áno nie Ak nie, uveďte prognózu:

BBoollaa  ppoorraanneennáá  kkoonnččaattiinnaa  aalleebboo  oorrggáánn  ffuunnkkččnnee  aalleebboo  iinnaakk  ppoossttiihhnnuuttáá((--ýý))  uužž  pprreedd  ttýýmmttoo  úúrraazzoomm??

Kedy? V akom rozsahu?
V prípade, že úrazom došlo k obmedzeniu rozsahu pohybu v kĺboch končatín, resp. sa jedná o jazvy vzniknuté následkom úrazu, je potrebné vyplniť aj Prílohu č. 1 k Hláseniu 
poistnej udalosti. Príloha č. 1 k Hláseniu poistnej udalosti je vyplnená: áno nie

Ostatné zdravotné oznámenia ošetrujúceho lekára:

ČČeessttnnee  pprreehhllaassuujjeemm,,  žžee  ssoomm  zzooddppoovveeddaall((aa))  pprraavvddiivvoo  aa  úúppllnnee  vvššeettkkyy  oottáázzkkyy  aa  ssoomm  ssii  vveeddoommýý((áá))  ddôôsslleeddkkuu  nneepprraavvddiivvýýcchh  ooddppoovveeddíí..
V prípade požiadavky revízneho lekára Allianz - Slovenskej poisťovne, a. s. vyslovuje ošetrujúci lekár súhlas k účinnej spolupráci.

Záznamy poisťovne:

V ...........................................  dňa ........................

..........................................................................................................
Pečiatka a podpis ošetrujúceho lekára,

zdravotníckeho zariadenia



Kópia pre klienta
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HHlláásseenniiee  ppooiissttnneejj  uuddaalloosstt ii
aa )) ččaassuu  nneevvyyhhnnuuttnnééhhoo  lliieeččeenniiaa,,  ddeennnnééhhoo  ooddšškkooddnnééhhoo  ((ČČNNLL,,  DDOO,,  DDOONN)) bb))  ttrrvvaallýýcchh  nnáásslleeddkkoovv  úúrraazzuu  ((TTNN))

cc)) pprraaccoovvnneejj  nneesscchhooppnnoossttii  zz  ddôôvvoodduu  oocchhoorreenniiaa  aalleebboo  úúrraazzuu  zz  ppooiisstteenniiaa::  ––  uuššllééhhoo  zzáárroobbkkuu  ((UUZZ))  ––  nnááhhrraaddyy  ppooiissttnnééhhoo  pprrii  ddllhhooddoobbeejj  PPNN  ((NNPP11))

PPookkyynnyy  pprree  ppooiisstteennééhhoo::
11.. PPrrii  tteelleessnnýýcchh  ppoošškkooddeenniiaacchh  ssppôôssoobbeennýýcchh  úúrraazzoomm  vvzznniikkáá  nnáárrookk  bbuuďď  nnaa  ddeennnnéé  ooddšškkooddnnéé  ppooččaass  ddoobbyy  nneevvyyhhnnuuttnnééhhoo  lliieeččeenniiaa  úúrraazzuu  ((DDOO,,  DDOONN)),,  aakk  jjee  pprraaccoovvnnáá  nneesscchhooppnnoossťť  mmiinniimmáállnnee  2222  ddnníí,,  rreesspp..

mmiinniimmáállnnee  1155  ddnníí,,  aalleebboo  zzaa  ččaass  nneevvyyhhnnuuttnnééhhoo  lliieeččeenniiaa  úúrraazzuu  ((ČČNNLL)),,  aakk  jjee  ččaass  nneevvyyhhnnuuttnnééhhoo  lliieeččeenniiaa  mmiinniimmáállnnee  1155  ddnníí  ––  ppooččeett  ddnníí  vvyyppllýývvaa  zz  tteexxttuu  zzmmlluuvvnnééhhoo  ddoojjeeddnnaanniiaa  aa  pprríísslluuššnnýýcchh  ppooiissttnnýýcchh  ppoodd--
mmiieennookk..

22.. KKlliieenntt  vvyyppllnníí  pprrvvúú  ssttrraannuu,,  oossttaattnnéé  ssttrraannyy  vvyyppllňňuujjee  ooddbboorrnnýý  lleekkáárr,,  kkttoorrýý  ddaannýý  úúrraazz//oocchhoorreenniiee  lliieeččiill..  VV  pprrííppaaddee,,  žžee  úúrraazz//oocchhoorreenniiee  lliieeččiill  lleenn  pprraakkttiicckkýý  lleekkáárr,,  vvyyppllnníí  oossttaattnnéé  ssttrraannyy  oonn..  
33.. NNáárrookk  nnaa  ppllnneenniiee  zzaa  ttrrvvaalléé  nnáásslleeddkkyy  úúrraazzuu  vvzznniikkáá  ppoo  uukkoonnččeenníí  lliieeččeenniiaa  aa  ppoo  iicchh  uussttáálleenníí..  VV  pprrííppaaddee,,  aakk  zzddrraavvoottnnýý  ssttaavv  nniiee  jjee  uussttáálleennýý,,  ppoo  33  rrookkoocchh  ooddoo  ddňňaa  úúrraazzuu..
44.. VV  pprrííppaaddee,,  žžee  nniiee  jjee  mmeeddzzii  ppooiissťťoovvňňoouu  aa  zzddrraavvoottnníícckkyymm  zzaarriiaaddeenníímm  uuzzaattvvoorreennáá  zzmmlluuvvaa,,  uuhhrraaďďttee  ooššeettrruujjúúcceemmuu  lleekkáárroovvii  zzaa  vvyyppllnneenniiee  ddrruuhheejj  ssttrraannyy  ttllaaččiivvaa  ssuummuu  44,,9988  EEUURR..  PPrriijjaattiiee  ssuummyy  VVáámm  ppoottvvrrddíí  

lleekkáárr  vvyyddaanníímm  ppoottvvrrddeennkkyy,,  kkttoorrúú  pprriilloožžttee  kk  hhlláásseenniiuu..
55.. OOddppoovveeddzzttee,,  pprroossíímm,,  nnaa  vvššeettkkyy  oottáázzkkyy..  AAkk  nnaa  nniieekkttoorrúú  oottáázzkkuu  nneevviieettee  ooddppoovveeddaaťť,,  vvýýsslloovvnnee  ttoo  uuvveeďďttee,,  vv  pprrííppaaddee  nneeddoossttaattkkuu  mmiieessttaa  nnaappííššttee,,  pprroossíímm,,  ooddppoovveeďď  nnaa  ččiissttýý  lliisstt  aa  pprriilloožžttee  hhoo  kk  ttoommuuttoo

ffoorrmmuulláárruu..

Uveďte, prosím, ččííssllaa  vvššeettkkýýcchh  ppooiissttnnýýcchh  zzmmllúúvv, ktorými ste v Allianz - Slovenskej poisťovni, a. s., poistený pre riziko úrazu a pre riziko ušlého zárobku pri pracovnej neschopnosti 
(z ktorých si uplatňujete nárok na poistné plnenie za oznamovanú udalosť):

MMeennoo  ppooiisstteennééhhoo::

Adresa zamestnávateľa / vlastnej firmy:

Trvalé bydlisko:

Telefonický kontakt: domov

ÚÚrraazz  nnaassttaall  ddňňaa::

bola poranená

Bola poranená časť tela postihnutá už pred týmto úrazom? Ak áno, popíšte ako?

Popíšte ssuubbjjeekkttíívvnnee  ťťaažžkkoosstt ii

do zamestnania

hod., miesto

e-mailová adresa

PPooppííššttee  ssúúvviissllee  ookkoollnnoossttii  ––  aakkoo  ddooššlloo  kk  úúrraazzuu,, s uvedením, ktorá časť tela

Rodné číslo: / Dátum narodenia:

Zamestnanie:

PSČ: Pošta:

Ste pravák ľavák

Ak bola vystavená PN, kto a kedy ju vystavil?

o

MMeennoo  aa  aaddrreessaa  lleekkáárraa,, v evidencii ktorého máte zdravotnú kartu:
AAddrreessaa  zzddrraavvoottnníícckkeehhoo  zzaarriiaaddeenniiaa,, ktoré poskytlo pprrvvéé  ooššeettrreenniiee  aa  kkeeddyy::
AAddrreessaa  zzddrraavvoottnníícckkeehhoo  zzaarriiaaddeenniiaa,, kde ste sa nnáásslleeddnnee  lliieeččiillii::

VVyyššeettrroovvaallaa  pprrííppaadd  ppoollíícciiaa?? Ak áno, uveďte: adresu útvaru, ktorý prípad vyšetroval, meno vyšetrovateľa, ak viete, uveďte aj telefonický kontakt, prípadne aj číslo vyšetrovacieho spisu:

Stal sa úraz pri športe alebo inej telovýchovnej aktivite?
Ak áno, v akom športe a s ktorou organizáciou?

Aký šport vykonávate? Ste rreeggiissttrroovvaannýý  ššppoorrttoovveecc?? áno nie

AAkk  iiddee  oo  úúrraazz  mmoottoorroovvýýmm  vvoozziiddlloomm,, druh a továrenská značka motorového vozidla:

Evidenčné číslo vozidla: Meno a adresa vodiča:

TTeennttoo  ooddsseekk  vvyyppllňňttee,,  pprroossíímm,,  lleenn  kk  hhlláásseenniiuu  pprraaccoovvnneejj  nneesscchhooppnnoossttii  zz  ddôôvvoodduu  oocchhoorreenniiaa  aajj  úúrraazzuu  zz  ppooiisstteenniiaa  uuššllééhhoo  zzáárroobbkkuu  ((UUZZ))  aa  nnááhhrraaddyy  ppooiissttnnééhhoo  pprrii  ddllhhooddoobbeejj  PPNN  ((NNPP11))::
Kedy ste v súvislosti s ochorením, pre ktoré si nárokujete dennú náhradu prvý raz navštívili lekára:
Kto a kedy vystavil doklad o PN?
Uveďte diagnózu a adresu lekára, ktorý ju stanovil:
Liečili ste sa v minulosti na uvedené ochorenie? Ak áno, kedy a kde:

Ku ktorému lekárovi,-om chodíte na kontrolu? (uveďte meno a adresu, príp. číslo telefónu)

Máte lekárom povolené vychádzky? Ak áno, kedy a kde:
Ste poistený v inej poisťovni pre ušlý zárobok za dobu PN? áno nie Ak áno, v ktorej a na akú dennú náhradu?
Obdržali ste alebo obdržíte ďalšiu náhradu mzdy za dobu trvania PN (choroba z povolania, pracovný úraz a pod.)? áno nie Ak áno, od koho, v akej výške a za aké obdobie?

Kde sa počas PN zdržujete? Uveďte adresu a číslo telefónu:

Vyhlasujem, že všetky moje odpovede na písomné otázky poisťovateľa týkajúce sa hlásenej poistnej udalosti sú úplné a pravdivé, že som na uplatnenie nároku v Allianz - Slovenskej poisťovni, a. s. vyplnil len jedno
Hlásenie poistnej udalosti, ktoré predkladám a že som si vedomý dôsledkov nesprávnych odpovedí na povinnosť poisťovne plniť. Vyhlasujem, že súhlasím s tým, aby si poisťovateľ zisťoval a prešetroval môj 
zdravotný stav u všetkých lekárov, v zdravotníckych zariadeniach a zariadeniach poskytujúcich zdravotnú starostlivosť, v ktorých som sa liečil(a), liečim alebo budem liečiť. Splnomocňujem lekára, zdravotnícke 
zariadenia a zariadenia poskytujúce zdravotnú starostlivosť k vyhotoveniu lekárskych správ, výpisov zo zdravotníckej dokumentácie či jej zapožičaniu za účelom prípadných zmien poistnej zmluvy a pre vybavovanie
poistných udalostí i na dobu po mojej smrti. Zároveň zbavujem povinnosti zachovávať mlčanlivosť voči poisťovateľovi všetkých lekárov, ktorí ma liečili alebo s ktorými som konzultoval(a) svoj zdravotný stav. Taktiež
vyhlasujem, že súhlasím s tým, aby si poisťovateľ vyžiadal fotokópiu pracovnej neschopnosti vzťahujúcej sa k poistnej udalosti (ak ju neprikladám teraz) na príslušnej pobočke Sociálnej poisťovne a potvrdenie 
výšky nemocenských dávok od príslušnej Sociálnej poisťovne, resp. od môjho zamestnávateľa.
„Poistník je poistený, resp. v prípade úmrtia poisteného v dôsledku úrazu oprávnená,-é osoba,-y berieme na vedomie, že osobné údaje nachádzajúce sa na tomto tlačive sme poisťovateľovi povinní poskytnúť 
v zmysle platného zákona o poisťovníctve, a že budú spracované v informačnom systéme poisťovateľa. Zároveň berieme na vedomie, že poisťovateľ je oprávnený v súlade so zákonom č. 428/2002 Z. z.
o ochrane osobných údajov v znení neskorších predpisov získať uvedené osobné údaje kopírovaním, skenovaním, alebo iným zaznamenávaním na nosič informácií.
Zároveň dávame poisťovateľovi súhlas: - s poskytnutím osobných údajov tretím osobám v súvislosti so správou poistenia, likvidáciou poistných udalostí, vymáhaním pohľadávok, zaisťovniam na účely zaistenia 
a peňažným ústavom za účelom vinkulácie, - s cezhraničným prenosom osobných údajov, vykonávaným na účely správy poistenia a na účely likvidácie poistných udalostí do krajín, ktoré zaručujú primeranú úroveň
ochrany osobných údajov ako aj do krajín, ktoré nezaručujú primeranú úroveň ochrany osobných údajov. Súhlas sa udeľuje na dobu do vysporiadania všetkých záväzkov vyplývajúcich z poistnej zmluvy. Poistník 
je poistený, resp. v prípade úmrtia poisteného v dôsledku úrazu oprávnená,-é osoba,-y sú oprávnení tento súhlas odvolať s tým, že jeho účinky nastanú okamihom vysporiadania všetkých záväzkov vyplývajúcich
z poistnej zmluvy, pričom povinnosti vyplývajúce z osobitných predpisov tým nie sú dotknuté (napríklad zákon o archívnictve). V prípade, že má poisťovateľ podľa zákona o ochrane osobných údajov oznamovaciu
povinnosť voči klientovi, táto oznamovacia povinnosť môže byť splnená aj tak, ža sa daný oznam uverejní aj na príslušnej internetovej stránke poisťovateľa.“

Uplatňujem si nárok na plnenie a k svojej žiadosti prikladám kusov dokladov:

V dňa PPooddppiiss  ppooiisstteennééhhoo (jeho zákonného zástupcu, poistníka, prípadne oprávnenej osoby)

PPllnneenniiee  ppoouukkáážžttee  nnaa  aaddrreessuu  //  úúččeett ::

AAkk  jjee  ddoolloožžeennáá  kkoommpplleettnnáá  zzddrraavvoottnnáá  ddookkuummeennttáácciiaa,,  ttýýkkaajjúúccaa  ssaa  lliieeččeenniiaa  úúrraazzuu,,  nniiee  jjee  ppoottrreebbnnéé  vvyyppĺĺňňaaťť  SSpprráávvuu  ooššeettrruujjúúcceehhoo  lleekkáárraa  ((ddrruuhháá  ssttrraannaa  ttllaaččiivvaa))..  VV  pprrííppaaddee  hhoossppiittaallii--
zzáácciiee  ttiieežž  pprreeppúúššťťaacciiuu  sspprráávvuu  zz  nneemmooccnniiccee..

KK  hhlláásseenniiuu  ppooiissttnneejj  uuddaalloossttii  pprriilloožžttee  ffoottookkóóppiiuu  ppoottvvrrddeenniiaa  oo  pprraaccoovvnneejj  nneesscchhooppnnoossttii  aa  zzddrraavvoottnnúú  ddookkuummeennttáácciiuu  vvzzťťaahhuujjúúccuu  ssaa  kk  úúrraazzuu//oocchhoorreenniiuu,,  kkttoorrúú  mmááttee  
kk  ddiissppoozzíícciiii..



SSpprráávvaa  ooššeettrruujjúúcceehhoo  lleekkáárraa
V prípade, že nie je uzavretá zmluva medzi poisťovňou a zdravotníckym zariadením, za vyplnenie tohto dokladu Vám patrí odmena vo výške 4,98 EUR, ktorú Vám uhradí 
poistený. PPrroossíímmee  oo  vvyyssttaavveenniiee  pprrííjjmmoovvééhhoo  ddookkllaadduu..
Prijatie uvedenej sumy 4,98 EUR od pacienta týmto potvrdzujem: áno nie
OOššeettrruujjúúccii  lleekkáárr  ppoottvvrrddzzuujjee,,  žžee  ooššeettrroovvaall  ppaacciieennttaa,,  kkttoorrýý  jjee  uuvveeddeennýý  nnaa  pprrvveejj  ssttrraannee  ttoohhttoo  hhlláásseenniiaa  aa  zziissttiill  tteelleessnnéé  ppoošškkooddeenniiaa  aa  zzddrraavvoottnnéé  uujjmmyy  ttoohhttoo  ddrruuhhuu  
aa  rroozzssaahhuu..

PPrrvvéé  ooššeettrreenniiee  pprree  uuvveeddeennýý  úúrraazz  aalleebboo  oocchhoorreenniiee  ppoosskkyyttooll:: Dňa:

Adresa zdravotníckeho zariadenia:

Meno lekára:

ÚÚrraazz - Popíšte, prosím, ddiiaaggnnóózzuu (podľa MKCH-10) vvllaassttnnééhhoo  zzrraanneenniiaa a podrobný popis telesného poškodenia, spôsobeného úrazom s určením jeho rozsahu:
OOcchhoorreenniiee - Popíšte, prosím, podrobne ssppôôssoobb  aa  ddrruuhh  lliieeččeenniiaa (názvy a dávkovanie liekov, druh aplikácie liekov, druh podpornej liečby):

Telefonický kontakt:

o hod.

Zodpovedá ošetrované telesné poškodenie a jeho rozsah úrazovému deju tak, ako je uvedený na prvej strane tohto hlásenia? áno nie

Nález zo dňa:

OOppiiss  ((RRttgg,,  CCTT,,  nnuukklleeáárrnnaa  mmaaggnneettiicckkáá  rreezzoonnaanncciiaa,,  AAuuddiioo,,  PPeerriimmeetteerr,,......))  ppooppííššttee  ppooddrroobbnnee  ssppôôssoobb  aa  ddrruuhh  ooššeettrreenniiaa,,  lliieeččeenniiaa::

AAkk  bboollaa  rreehhaabbiilliittáácciiaa,,  uuvveeďďttee  ddrruuhh  aa  vvýýsslleeddkkyy  lliieeččbbyy,,  aakkoo  ččaassttoo  aa  aakkoo  ddllhhoo  bboollaa  vvyykkoonnáávvaannáá::

BBooll  ppaacciieenntt  pprree  rroovvnnaakkéé  oocchhoorreenniiee  vv  mmiinnuulloossttii  uužž  lliieeččeennýý  aalleebboo  bboollaa  ppoorraanneennáá  kkoonnččaattiinnaa,,  rreesspp..  oorrggáánn  ffuunnkkččnnee  aalleebboo  iinnaakk  ppoossttiihhnnuuttáá//--ýý//  uužž  pprreedd  ttýýmmttoo  úúrraazzoomm??
AAkkoo??  VV  aakkoomm  rroozzssaahhuu??

AAkk  ddooššlloo  kk  pprreeddĺĺžžeenniiuu  lliieeččeenniiaa  oocchhoorreenniiaa  ččii  pprriieemmeerrnnééhhoo  ččaassuu  nneevvyyhhnnuuttnnééhhoo  lliieeččeenniiaa  telesného poškodenia úrazom v ddôôsslleeddkkuu  ďďaallššíícchh  kkoommpplliikkáácciiíí,,  uveďte z akej 
príčiny a o aký druh komplikácie išlo:

SSkkuuttooččnnýý  ččaass  nneevvyyhhnnuuttnnééhhoo  lliieeččeenniiaa  nnáásslleeddkkoovv  úúrraazzuu  (vrátane tejto komplikácie) trval od: do:

KKddee  bbooll  ppaacciieenntt  ss  uuvveeddeennýýmm  úúrraazzoomm  aalleebboo  oocchhoorreenníímm  hhoossppiittaalliizzoovvaannýý??

od: do:

PPrreeddppookkllaaddááttee,,  žžee  úúrraazz  zzaanneecchháá  ttrrvvaalléé  nnáásslleeddkkyy?? Ak áno, popíšte pravdepodobný druh a rozsah:

NNaassttaall  úúrraazz  nnáásslleeddkkoomm  ppoožžiittiiaa  aallkkoohhoolluu  aalleebboo  nnáávvyykkoovvýýcchh  llááttookk??

O aký druh návykovej látky išlo?

áno nie

áno nie

Bolo zistené ....................... ‰ alkoholu.

PPrraaccoovvnnáá  nneesscchhooppnnoossťť::  ak bolo vystavené hlásenie o PN, pracovná neschopnosť trvala  od: do:

TTeennttoo  úússeekk  vvyyppllňňttee  lleenn  vv  pprrííppaaddee  pprraaccoovvnneejj  nneesscchhooppnnoossttii  zz  ddôôvvoodduu  oocchhoorreenniiaa::

PPoovvoolleennéé  vvyycchhááddzzkkyy:: Deň: hodina:

ČČaassťť  nnaa  vvyyppllnneenniiee  úúddaajjoovv  kk  ppoottvvrrddeenniiuu  ttrrvvaallýýcchh  nnáásslleeddkkoovv  úúrraazzuu

PPrráácceesscchhooppnnýý  oodd::

Aké trvalé následky úraz zo dňa zanechal? Popis objektívnych príznakov, najmä poruchy funkcií tých častí ľudského organizmu, ktoré boli úrazom 
postihnuté, pri jazvách uveďte presne ich veľkosť [dĺžka, plocha, tvar (vypuklosť) a lokalizáciu).

MMaajjúú  vvppllyyvv na rozsah trvalých následkov úrazu cchhoorroobbyy  ss  úúrraazzoomm  nneessúúvviissiiaaccee? Ak áno, tak aké? (Napríklad diabetes melitus, chronické ochorenie pečene a pod.)

NNaassttaallii  zziisstteennéé  zzmmeennyy  zzddrraavvoottnnééhhoo  ssttaavvuu  vvýýlluuččnnee  úúrraazzoomm??

JJee  lliieeččeenniiee  úúrraazzuu  sskkoonnččeennéé  aa  ssúúččaassnnýý  ssttaavv  uussttáálleennýý??    áno nie Ak nie, uveďte prognózu:

BBoollaa  ppoorraanneennáá  kkoonnččaattiinnaa  aalleebboo  oorrggáánn  ffuunnkkččnnee  aalleebboo  iinnaakk  ppoossttiihhnnuuttáá((--ýý))  uužž  pprreedd  ttýýmmttoo  úúrraazzoomm??

Kedy? V akom rozsahu?
V prípade, že úrazom došlo k obmedzeniu rozsahu pohybu v kĺboch končatín, resp. sa jedná o jazvy vzniknuté následkom úrazu, je potrebné vyplniť aj Prílohu č. 1 k Hláseniu 
poistnej udalosti. Príloha č. 1 k Hláseniu poistnej udalosti je vyplnená: áno nie

Ostatné zdravotné oznámenia ošetrujúceho lekára:

ČČeessttnnee  pprreehhllaassuujjeemm,,  žžee  ssoomm  zzooddppoovveeddaall((aa))  pprraavvddiivvoo  aa  úúppllnnee  vvššeettkkyy  oottáázzkkyy  aa  ssoomm  ssii  vveeddoommýý((áá))  ddôôsslleeddkkuu  nneepprraavvddiivvýýcchh  ooddppoovveeddíí..
V prípade požiadavky revízneho lekára Allianz - Slovenskej poisťovne, a. s. vyslovuje ošetrujúci lekár súhlas k účinnej spolupráci.

Záznamy poisťovne:

V ...........................................  dňa ........................

..........................................................................................................
Pečiatka a podpis ošetrujúceho lekára,

zdravotníckeho zariadenia



Hlásenie poistnej udalosti

Čas nevyhnutného liečenia, denné odškodné doby liečenia a hospitalizácie

Trvalé následky úrazu

Pracovná neschopnosť z dôvodu ochorenia alebo úrazu
(ušlý zárobok, náhrada poistného pri dlhodobej PN)
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