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UNIQA poistoviia, a.s. OZNAMENIE POISTNE] UDALOSTI Z POISTENIA

!f\ Lazaretska 15, 820 07 Bratislava 27

Slovenska republika ) ¥ ) v v ,
Tel: (02) 57 88 52 11, fax: (02) 57883210 [ ] Denného odskodného [ ] Nemocni¢ného odskodného

http://www.uniqa.sk, ICO: 00653501 D Bolestného I:] Urazovych nakladov

DIC: 2021096242, IC DPH: SK2021096242
U N IQA Obchodny register Okresného stdu Bratislava | I:] U - Plus servis
Oddiel: Sa, vlozka ¢islo: 843/B

Poistka ¢.:

Poisteny Meno, priezvisko a titul:

Rodné cislo: Tel. Cislo:

Adresa: psC:

Adresa zamestndavatela (vlastnej firmy):

Povolanie (v prip. kratkodobého trazového poistenia - zaujmova ¢innost):

Uraz nastal dna: Cas: miesto:

Ako doslo k drazu, savisly dej:

Poranené casti tela: Boli poskodené pred Grazom? D ano D nie

Mend a adresa pripadnych svedkov:

Ak 3etrila draz policia, uved'te presni adresu, meno a telef. ¢. vySetrovatela:

Pobyt v nemocnici v dobe od: do:

Nézov a adresa zdravotnickeho zariadenia, v ktorom ste boli hospitalizovany/-a:

Vyhlasujem, Ze som na v3etky otazky zodpovedal pravdivo a Gplne, a som si vedomy d6sledkov nespravnych odpovedi na
povinnost poistovne plnit.

PInenie poukaZte na Gcet ¢.: (pri sporoZire aj Spec. symbol):

\% dna Podpis poisteného:

Pokyny pre poisteného:

1. Vyznacte krizikom v prislusnom rémdeku poistenia a vypliite, prosim, hrubo ordmovanu ¢ast formuléra.

2. PriloZte uvedené doklady podla druhu poistenia.

Denné odskodné:

1. Druhd stranu - Lekdrsku spravu o3etrujiceho lekédra a doklad o pracovnej neschopnosti vyplni lekdr, ktory Vas liecil a vystavil
Véam doklad o pracovnej neschopnosti.

2. U deti do 18 rokov, treba predloZit potvrdenie od lekéra o skuto¢nej dobe liecenia zodpovedajlcej dobe praceneschopnosti.
3. Kvyplnenému tlacivu priloZte doklad o pracovnej neschopnosti - fotoképia.

Bolestné a Nemocni¢né odskodné:

1. K vyplnenému tlacivu priloZte Prepustaciu spravu z hospitalizécie - originél alebo overent fotoképiu.

Urazové néklady:

1. Potvrdenia o zaplateni ndkladov spojenych s Grazom (faktdry, bloky ...), len origindly.

U - Plus servis:

1. Potvrdenie o hospitaliz4cii.

2. Doklad o zaplateni za poskytnutu sluzbu.




Lekérska sprava oSetrujticeho lekara a doklad o pracovnej neschopnosti

Osetrujuci lekédr potvrdzuje, Ze o3etroval pacienta, ktory je uvedeny na prvej strane tohto formulara. Zo zdznamov zdravotnej
dokumentécie a dal3ich evidencii uvadza:

Kedy doslo k prvému lekdrskemu o3etreniu pre uvedeny Uraz. Aké bola stanovena prvotna diagndza, uved'te slovne i oznacenim
podla Medzindrodnej klasifikédcie choréb (MKN 10), dalej uved'te pripadnd zmenu diagnézy v priebehu liecenia:

Zodpoved4 telesné poskodenie a jeho rozsah tUrazovému deju, ako je uvedené na prvej strane? D ano D nie

RTG nélez aj s popisom:

Bola poranena cast tela uz pred Grazom funkéne postihnutd? V akom rozsahu?

Doslo k drazu nasledkom poZitia alkoholu alebo navykovych latok? D ano D nie

V krvi bolo zistené promile alkoholu. Do akej miery poZity alkohol ovplyvnil spravanie poraneného?

DodrZuje pacient lieCebny reZim? Ak nie, ako bol poruseny?

Ostatné zdravotné oznamenia oSetrujliceho lekara:

Je predpoklad, Ze Uraz zanecha trvalé nasledky?

Doklad o pracovnej neschopnosti u 0s6b nemocensky poistenych:

Deri vystavenia dokladu o pracovnej neschopnosti:

Cislo dokladu PN: v trvani od: do:

U deti do 18 r. skuto¢na doba liecenia:

Adresa spravy socialneho zapezpecenia, kde bola PN zaslana:

Peciatka a Qodcs)is o3etrujuiceho lekara,
\Y dna: adresa, tel. ¢. zdravotnickeho zariadenia

Meno a priezvisko lekéra:

Pefiazny Ustav: Cislo aetu:
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