KOMUNALNA ‘ . Cislo poistnej udalosti — vypliiuje poistoviia

poistovia

VIENNA INSURANCE GROUP
OZNAMENIE O NEVYHNUTNOM LIECEBNOM POBYTE V NEMOCNICI

Narok na plnenie vznika za nevyhnutny lieCebny pobyt v nemocnici po uplynuti ochrannych lehot uvedenych v poistnych podmienkach a zmluvnych dojednaniach. Narok na
plnenie nie je za pobyty v nemocnici z dévodu dozoru a opatrovania blizkych, pri rehabilitaénych, rekondi¢nych, dolie¢ovacich, klimaticko — roburaénych pobytoch, kipel’nej
liecbe a niektorych d’alSich pobytoch v nemocnici uvedenych v poistnych podmienkach. K vyplnenému ozniameniu priloZte Citate'ni fotoképiu prepiustacej spravy
z nemocnice, kde ste boli hospitalizovany(4). V mene maloletého poisteného oznamenie vypliiuje jeho zikonny zastupca.

Uvedené doklady zaslite na adresu: KOMUNALNA poistbviia, a.s.Vienna Insurance Group, oddelenie likvidacie PU PO, Stefanikova 17, 811 05 Bratislava.

Udaje o poistenej osobe — vypliiuje poisteny
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Pokyny k vyplate poistného plnenia - vypliuje poisteny

Poistné plnenie ziadam poukazat’:
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ak by som uviedol(a) v prehlaseni nepravdivé udaje. V zmysle zakona o ochrane osobnych udajov suhlasim, aby poistoviia moje vyssie uvedené osobné udaje
spracovavala v ramci svojej ¢innosti v poistovnictve po dobu nevyhnutntl pre zabezpecenie vykonu prav a plnenie povinnosti vyplyvajucich z poistnej zmluvy
a poskytovala tieto udaje do inych Statov, pokial’ to bude potrebné pre zabezpecenie vykonu prav a plnenie povinnosti z poistnej zmluvy, pri poradenske;j
¢innosti v oblasti poistovnictva, ako aj ostatnym subjektom podnikajucim v poistovnictve a zdruzeniam tychto subjektov.
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Prehlasujem, Ze som odpovedal pravdivo, tiplne a uvedené tidaje zodpovedaju skutoénosti. Stihlasim, aby KOMUNALNA poistoviia, a. s. Vienna Insurance Group podla potreby zistovala
moj zdravotny stav. Tymto opraviiujem kazdého lekara i Socialnu poistoviiu, aby poskytli poistovni informacie, zdravotnu dokumentaciu, tykajicu sa lieenia choroby, urazu, resp. zdra-
votné¢ho stavu. V zmysle zakona o ochrane osobnych tdajov suhlasim, aby poistoviia moje osobné udaje ziskané v suvislosti s poistnou zmluvou, vratane udajov o zdravotnom stave,
spracovavala v ramci svojej ¢innosti v poistovnictve po dobu nevyhnutnt pre zabezpecenie vykonu prav a plnenie povinnosti vyplyvajtcich z poistnej zmluvy a poskytovala tieto tdaje
do inych $tatov, pokial’ to bude potrebné pre zabezpecenie vykonu prav a plnenie povinnosti z poistnej zmluvy, pri poradenskej ¢innosti v oblasti poist'ovnictva, ako aj ostatnym subjektom
podnikajiicim v poistovnictve a zdruzeniam tychto subjektov.
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