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Allianz ()

Hlasenie pracovnej neschopnosti z dévodu ochorenia alebo Urazu Slovenska poistoviia

(z poistenia uslého zarobku)
Cislo poistnej udalosti:

Pokyny pre poisteného: Doruceng:
Nevypliiujte spolu s tlac¢ivom ,0znamenie urazu*.

2. Vypliite prosim hrubo ordamovanu Cast tlaCiva. Lekarsku spravu oSetrujiceho lekara a doklad o pracovnej neschopnosti vyplni lekar,
ktory Vas lie€i (lie€il) a vystavi (vystavil) Vam doklad o pracovnej neschopnosti.

3. V pripade, Ze medzi poistoviiou a zdravotnickym zariadenim nie je uzavretd zmluva, uhradte oSetrujucemu lekarovi za vyplnenie druhej
strany tlaciva sumu 150,- Sk. Prijatie sumy Vam lekar potvrdi vystavenim potvrdenky, ktord prilozte k oznameniu.

4. Vyplnené tlacivo zaslite na ktorékolvek pracovisko Allianz - Slovenskej poistovne, a.s., odbor poistenia oséb, likvidacia poistnych udalosti (LPU).

Uvedte prosim ¢isla vSetkych poistiek, ktorymi ste v Allianz - Slovenskej poist'ovni, a.s., poisteny(a) pre pripad uslého zarobku pri
pracovnej neschopnosti, pre pripad trazu a pre pripad pobytu v nemocnici:

MeENO POISTENENO: ......ccvieiieiieieecee e ROdNE CislO: .....ccvveveeeeieeeeeee e Datum narodenia: .........ccceeeevieeiiveieeieeiee
Adresa zamestNAVALENA: ...........coouiiii e Zamestnanie: .........ccceevieeiiiinciiieee e
F e =TT YT g T T 0TRSOOSR
Trvalg BYAISKO: ... PO et

TelefON AOMOV: ...t Telefon dO ZameEStNANIA: ........ooeiiieiice e

Nasledujuci odsek vypliite v pripade pracovnej neschopnosti z dévodov ochorenia aj urazu:

Kedy ste v suvislosti s ochorenim alebo urazom, pre ktoré si Kto a kedy vystavil doklad o pracovnej neschopnosti?
narokujete dennd nahradu, prvy raz navstivili lekara?

Aka bola stanovena diagnéza? Ku ktorym lekarom chodite na kontrolu? (uvedte meno, adresu a telefon):

Meno a adresa lekara, ktory diagndzu stanovil: Liecili ste sa kvoli uvedenému ochoreniu v minulosti? Ak ano, uvedte kedy a kde:

Kde ste sa kvoli Urazu alebo ochoreniu liecili a budete liecit?

MENO @ AAIESA: ..ttt ettt Odbornost’ ......cccevevreneriierees Telefon: ...

MENO @ AAIESA: ...ttt ettt Odbornost’ ......ccovveererieiierees Telefon: ...

MENO @ AAIESA: ...ttt Odbornost’ .....cccceveeiriereeeiereee Telefon: ...

Kde sa pocas pracovnej neschopnosti zdrzujete? Mate lekarom povolené vychadzky? Ak ano, uvedte presne dni a hodiny:

Adresa:

Telefén:

Ste poisteny v inej poistovni pre usly zarobok za dobu Obdrzali ste alebo obdrzite dalSiu nahradu mzdy za dobu trvania pracovnej

pracovnej neschopnosti? V ktorej a na aku dennu nahradu: neschopnosti z dévodu ochorenia alebo Urazu (choroba z povolania, pracovny
Uraz a podobne)? Od koho, v akej vysSke a za aké obdobie:

Nasledujuci odsek vypliite len v pripade pracovnej neschopnosti priznanej vyluéne z dévodu urazu:
Uraz nastal dia: .......c.oeeeeeeeeeeeeereeeeeeeeeeeeean [0 I [T o TR 41T (o USROS
Popiste, prosim suvisle a podrobne ako Uraz nastal:

Ktora Cast tela bola poranena? Bola tato Cast tela postihnuta uz pred tymto urazom? Ste pravak []
Ako? favak []

Mena a adresy pripadnych svedkov:

Pripad vySetroval (adresa):

VYHLASENIE
Vyhlasujem, ze som vSetky otazky zodpovedal pravdivo a tplne a ze som si vedomy dosledkov nespravnych odpovedi na povinnost’ poistovne plnit. Sthlasim
s tym, aby si Allianz - Slovenska poist'ovia, a.s., vyziadala vSetku potrebnu zdravotnii dokumentaciu o mojom lie€eni a zdravotnom stave a fotokopiu dokladu
pracovnej neschopnosti vzt'ahujlcej sa k pozadovanému naroku (ak ju neprikladam teraz) na prisluSnej sprave socialneho zabezpecenia. Suhlasim s tym, aby si Allianz -
Slovenska poist'oviia, a.s., ak to bude nutné, vyziadala potvrdenie o vySke méjho Cistého prijmu u zamestnavatela, pripadne u prislu$nej financnej spravy.

»,Poisteny tymto dava lekarovi vyslovny pisomny suhlas:

- s poskytnutim udajov o jeho zdravotnom stave Allianz - Slovenskej poistovni, a. s.,

Poisteny tymto dava poist'ovatelovi vyslovny pisomny sthlas:

- s0 spracovanim osobnych Udajov, ako aj osobitnej kategérie osobnych Udajov v informaénom systéme poistovatela v suvislosti s dojednanym poistenim a so spristupnenim tychto udajov
tretim osobam v stvislosti so spravou poistenia, likvidaciou poistnych udalosti a zaistenim. Sthlas sa udeluje na dobu do vysporiadania vSetkych zavéazkov vyplyvajlcich z poistnej zmluvy,
- s tym, aby tretie osoby, ktorym poistovatel poskytol osobné udaje, spracovali osobné Udaje v rozsahu a na ucel vyplyvajlci z ich pravneho postavenia, maximalne po dobu desiatich rokov
od ukon&enia zmluvného vztahu medzi poistovatefom a poistnikom/poistenym, pri€om ustanovenia osobitnych pravnych predpisov tym nie su dotknuté,

- s tym, aby poistovatel vykonaval cezhraniény prenos osobnych tidajov do ktorejkolvek z krajin EU, krajin pridruzenych k EU, krajin patriacich do Eurépskeho hospodarskeho priestoru a do
krajin, ktoré st ¢lenskymi $tatmi OECD a dalSich krajin, a to aj v pripade, Ze nebudt splnené podmienky poZzadované zakonom na ochranu osobnych udajov a kedy je potrebny osobitny
sUhlas dotknutej osoby,

- na ziskavanie osobnych tdajov kopirovanim, skenovanim alebo inym zaznamenavanim Uradnych dokladov na nosi¢ informacii

Poisteny je opravneny tento suhlas odvolat s tym, Ze jeho Ucinky nastani okamihom vysporiadania vSetkych zavéazkov vyplyvajucich z poistnej zmluvy.*

PINenie POUKAZLE NA @UIESU [ UEEL: ..........ouiiiiitieiiieeeee ettt h ettt e s e bt e st eb et e se e s e st es e e b e esees et e e e s s eh e e aes e eseehe e b e es et en e enteseeseeheebees e b eneeneeneesennas

Podpis poisteného (jeho zakonného zastupcu, poistnika, pripadne opravnenej osoby)




Lekarska sprava osetrujuceho lekara a doklad o pracovnej neschopnosti

(V pripade, ze nie je uzavreta zmluva medzi poistovniou a zdravotnickym zariadenim, za vyplnenie tohto dokladu Vam patri odmena vo vyske
150,- Sk, jej prijatie potvrdte prosim Ziadatelovi potvrdenkou, v pripade nedostatku miesta napis$te odpovede na otazky na zvlastny list, alebo
poslite kopiu predmetnej zdravotnej dokumentacie)

Osetrujuci lekar potvrdzuje, ze oSetroval pacienta, ktory je uvedeny na prvej strane tohto oznamenia. Zo zaznamov zdravotnej dokumentacie
a dalSich evidencii uvadza:

Kedy bolo prvé lekarske oSetrenie pre uvedent chorobu alebo Graz? D@ e 0 hOd. .o
Aka bola stanovena diagnéza, uvedte slovne i oznacenim podia Medzinarodnej klasifikacie choréb ( MKCH-10 ), dalej uvedte pripadnt zmenu diagndzy v prie-
behu lieCenia:

Zodpoveda, v pripade Urazu, telesné poskodenie a jeho rozsah trazovému deju, ako je uvedené na 1. strane oznamenia? ANO - NIE
Opis (RTG, CT, NMR,....) nalez zo dia:

Popiste prosim podrobne spésob a druh lie€enia (nazvy a davkovanie liekov, druh aplikacie liekov, druh podpornej liecby, pri rehabilitacii uvedte druh liecby,
ako ¢asto a ako dlho bola rehabiliticia vykonavana):

Bol poisteny v suvislosti so su¢asnym ochorenim alebo Urazom hospitalizovany? Kedy a ako dlho:
Uvedte adresu nemocni¢ného zariadenia a meno oSetrujuceho lekara, telefén:

Predpokladate, Ze uraz zanecha trvalé nasledky? Akého pravdepodobného druhu a rozsahu:
Ano [] Nie []
Doslo k ochoreniu / tirazu nasledkom pozitia alkoholu, O aky druh navykovej latky pravdepodobne islo: ............

) Ay
alebo navykovych latok? Aké boli priznaky opilosti resp. navykovych Iatok, do akej miery ovplyvnil

Ano |:| Nie |:| pozity alkohol / navykova latka spravanie poisteného, resp. do akej miery
to malo vplyv na vznik ochorenia a trvanie pracovnej neschopnosti?

V krvi bolo zistené .........ccccoovviiveciiennne. %o alkoholu.
Bol pacient pre rovnaké ochorenie v minulosti uz lieceny? V pripade urazu, bola poranena kon¢atina alebo organ uz pred tymto
Kedy a kde sa liecil: urazom postihnuty (a)?

Kedy:

Ako:

V akom rozsahu:

V pripade trvania pracovnej neschopnosti boli povolené vychadzky? Ak ano, tak v ktoré dni a hodiny:

Dodrzuje pacient lie€ebny rezim? Ak nie, ako bol poruseny:

Na kedy je stanovena nasledujica kontrola u oSetrujiceho lekara?

Je priebeh ochorenia &i lie¢enia Urazu komplikovany? Druh komplikacie:

Doba trvania pracovnej neschopnosti podia vystaveného hlasenia Potvrdenie pracovnej neschopnosti bolo odoslané na pobocku Socialnej poistovne
0 pracovnej Neschopnosti €. .........ccooverenecnns Z0 df@ ..o - adresa:
Praceneschopny: 0d .........ccccoeininnnnnincens dO i

Praceschopny: od ..........cccccevninninniccienne Ak nebola vystavena pracovna neschopnost - preo: ........cuirrresieeeeesieeeeeeeees
V pripade trvania PN jej predpokladany koniec:

Doklad o pracovnej neschopnosti u 0s6b nemocensky nepoistenych:
Vypliite len u os6b samostatne zarobkovo ¢innych, ktoré nie si nemocensky poistené.
Potvrdzujem, Ze na zaklade vy3Sie uvedenej lekarskej spréavy nedovoluje (nedovoloval) poistenému jeho zdravotny stav pre uvedenu chorobu alebo uraz
vykonavat jeho doterajSiu samostatnu zarobkovu ¢innost.
Pracovna neschopnost' trvala od ..............cccocoeenininninncneenene O e
Praceschopny: od .........ccccoevvvinicrnnnnns

V pripade trvania PN jej predpokladany koniec:

Ostatné zdravotné oznamenia oSetrujliceho lekara:

V pripade poziadavky revizneho lekara Allianz - Slovenskej poistovne, a.s., vyslovuje o$etrujuci lekar suhlas k ucinnej spolupraci.

Cestne vyhlasujem, Ze som zodpovedal(a) pravdivo a Gplne na véetky otazky a som si vedomy(a) désledku nepravdivych odpovedi.

Peciatka a podpis oSetrujuceho lekara
adresa zdrav. zariadenia a telefon




