Poistitel

Oznamenie Skodovej
udalosti - choroba

FOCUS ON THE FUTURE

YOUPLUS Zivotna poistoviia, pobogka poistovne z iného Slenského $tatu, so sidlom Miynské nivy 5, 821 09 Bratislava, Slovenska Republika,

ICO: 52241289.

Kontaktna adresa: YOUPLUS, Nivy Tower, Mlynské nivy 5, 821 09 Bratislava; info@youplus.sk.

Dolezité informacie pre vyplnenie tohto formulara a informéacie o dokumentoch, ktoré budeme pozadovat' dolozit' s vyplnenym formularom na nasu

adresu, najdete na jeho poslednej strane.

1. Udaje o poistenom a poistnej zmluve

Poistna zmluva ¢. Skodova udalost ¢.

Poisteny

Meno, Priezvisko, titul
E-mail

Adresa trvalého pobytu

Politicky exponovana osoba * l_ Nie l_ Ano

Ekonomicka ¢innost (Zamestnanec, szCO, Ina-starobny déchodca, nezamestnany,..)
Povolanie v dobe vzniku udalosti

Meno a adresa praktického lekara poisteného

Poisteny bol poslednych 5 rokov kvéli poraneniu alebo l_ Nie
ochoreniu oSetrovany lekarom

Poisteny je poisteny pre pripad ochorenia aj v inej poistovni l_ Nie

2. Udaje o ochoreni
Ochorenie

Diagnéza ochorenia
Prvé priznaky ochorenia sa objavili

Popis prvych priznakov ochorenia

Ochorenie z povolania | Ano

Liecba ochorenia

Datum stanovenia diagnézy

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia, v ktorom bolo diagnostikované ochorenie

l_ Ano

l— Ano

[INie

Rodné ¢&islo

Telefon

Aka PEO a od kedy (datum)

Od (mm/rrrr)

Diagnéza

Nazov poistovne, adresa

Osetrujuci lekar (meno a priezvisko), nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia, v ktorom prebiehala lie¢ba
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U n Oznamenie skodovej udalosti - choroba FOCUS ON THE FUTURE

3. Udaje k uplatiiovanym narokom z poistenia

Hospitalizacia (pobyt v nemochnici)
Poisteny bol v rdmci lieCenia hospitalizovany viackrat [T Nie [T Ano Pocet hospitalizacii
Doba trvania 1. hospitalizacia — zaciatok
hospitalizacie

1. hospitalizacia — ukoncenie

Nazov a adresa nemocnice, v ktorej prebiehala hospitalizacia

Liecba pokracovala v rehabilitatnom zariadeni [ Nie [ Ano
Datum zaciatku lieCenia v rehabilitatnom zariadeni

Datum ukoncenia lieCenia v rehabilitatnom zariadeni

Doba trvania 2. hospitalizacia — zaCiatok
hospitalizacie
2. hospitalizacia — ukoncenie

Nazov a adresa nemocnice, v ktorej prebiehala hospitalizacia

Lie¢ba pokracovala v rehabilitaénom zariadeni [ Nie [ Ano
Datum zaciatku liecenia v rehabilitacnom zariadeni

Datum ukoncenia lieCenia v rehabilitacnom zariadeni

Pracovna neschopnost (PN)

Poisteny bol v ramci lieenia na PN viackrat [7] Nie ] Ano Pocet PN
Doba trvania pracovnej 1. pracovna neschopnost - datum zaciatku
neschopnosti

1. pracovna neschopnost - datum ukoncenia

Poisteny potvrdzuje, ze [T Zamestnanec [ sz&o

ku dnu zaciatku PN bol
Zamestnavatel
[ na materskej dovolenke [7] starobnym déchodcom [T nezamestnanym [ invalidnym déchodcom
Déatum od

Prijem poisteného
(priemerny hruby mesacny prijem zamestnanca za posledny kalendarny Stvrtrok/
obrat za posledné ukonéené zdarovacie obdobie SZCO)

Doslo k strate zarobku v suvislosti s pracovnou neschopnostou? [T Ano [] Nie
Doba trvania pracovnej 2. pracovna neschopnost - datum zaciatku
neschopnosti

2. pracovna neschopnost - datum ukoncenia

Poisteny potvrdzuje, ze [ Zamestnanec [T szCo
ku dru zaciatku PN bol
Zamestnavatel
Poisteny potvrdzuje, ze 77 na materskej dovolenke [ starobnym déchodcom [1 nezamestnanym [~ invalidnym déchodcom
ku dru zaciatku PN bol
Déatum od

Prijem poisteného
(priemerny hruby mesacny prijem zamestnanca za posledny kalendarny Stvrtrok/
obrat za posledné ukonéené zdafovacie obdobie SZCO)

Doslo k strate zarobku v suvislosti s pracovnou neschopnostou? [ Ao [] Nie
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U n Oznamenie skodovej udalosti - choroba

Invalidita

Datum priznania invalidity Socidlnou poistoviiou
Miera poklesu schopnosti vykonavat zarobkovu ¢innost’

Poistenému bola priznana invalidita uz v minulosti

Chirurgicky zakrok
Datum vykonania chirurgického zakroku

Nazov a miesto zdravotnickeho zariadenia, v ktorom bol zakrok vykonany

Nazov/kéd diagnézy, typ zakroku

Kritické ochorenie

Nazov/kéd diagnézy

4. Udaje o poistnom plneni

Vyplata poistného plnenia

Cislo uétu-IBAN (na zaslanie poistného plnenia)

Majitel Gétu

STRANA 3/5

[T nad40% [] nad55%
[ Nie [ Ano
Miera poklesu v %

Invalidita trvala od - do

[7] nad 70 %
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U n Oznamenie skodovej udalosti - choroba FOCUS ON THE FUTURE

5. Udaje o oznamovatelovi

Oznamovatel
[] Poisteny
[T] Zastupca poisteného (doloZte spinomocnenie, rodny list dietata alebo iny doklad preukazujlci zastipenie v rozsahu potrebnom na uplatnenie néroku na pinenie.)
[] In& osoba (uvedte):

Udaje o oznamovatel'ovi ak je odlisny od poisteného

Meno, Priezvisko Rodné ¢islo
E-mail Telefon

Adresa trvalého pobytu

Politicky exponovana osoba (vypliuje iba zastupca poisteného) * [T Nie [ Ano Aka PEO a od kedy (datum)

6. Vyhlasenie

Potvrdzujem, Ze som Udaje v tomto formulari vyplnil/a Uplne a pravdivo a som si vedomy/a nasledkov uvedenia poistovatela do omylu v otazke
splnenia narokov na poistné plnenie, najma trestnopravnu zodpovednost podla § 223 zak. 300/2005 Z.z., Trestného zakona.

Beriem na vedomie, Ze osobné Udaje uvedené v tomto formulari, vratane udajov o zdravotnom stave poisteného, spracovava poistitel aj bez suhlasu
ich subjektu, a to najma na urCenie pravneho naroku z uzatvorenej poistnej zmluvy, pripadne na preukazovanie, uplathovanie alebo obhajovanie
svojich pravnych narokov. Informécie o spracovani osobnych Udajov a pravach subjektov Udajov sU uvedené na www.youplus.sk. Sucasne
vyhlasujem, ze beriem na vedomie, ze kontaktné a evidencné udaje vyplnené v tomto formulari budu pouzité vyhradne na komunikaciu vo veci
oznamovanej poistnej udalosti.

[] Ja, nizsie podpisany poisteny (alebo zéstupca poisteného jeho menom) podpisom tohto dokumentu v silade s § 80 ods. 4 zakona
€. 578/2004 Z.z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organizaciach v zdravotnictve a
o zmene a doplneni niektorych zakonov zbavujem povinnosti zachovavat mi¢anlivost prislusného lekara a/alebo zdravotnicke zariadenie,
ktori sa dozvedeli skuto€nosti o mojom zdravotnom stave alebo priinach smrti, a udelujem im suhlas aby poistitelovi na jeho Ziadost,
v rozsahu vyssie uvedeného oslobodenia, poskytli pozadované informacie tak, ako su povinni ich poskytovat alebo spristupriovat osobam
opravnenym nahliadat do zdravotnej dokumentacie v zmysle § 24 a § 25 zakona €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach
suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zékonov a udelujem poistitelovi suhlas, aby ak su pre to
dbvody suvisiace s uréenim velkosti poistného rizika, vysky poistného alebo so Setrenim Skodovej udalosti, zistoval udaje o mojom
zdravotnom stave, alebo o pri¢ine smrti, a za tymto Ucelom kladol otazky ohladne méjho zdravotného stavu alebo pri¢iny smrti prislusnym
lekarom a/alebo zdravotnickym zariadeniam a Ziadal tychto lekdrov a/alebo zdravotnicke zariadenia o poskytovanie sprav, zaobstaranie
vypisov, opisov alebo kopii zo zdravotnej dokumentacie vedenej o mojej osobe, popr. z inych zapisov, ktoré sa vztahuju k mdjmu
zdravotnému stavu, a to aj po mojej smrti. Ak bude pre naplnenie vys$sie uvedeného Ucelu nevyhnutné vystavit' poistitelovi pInd moc s Uradne
osvedcenym podpisom, zavazujem sa na ziadost poistitela takd pIni moc vystavit.

Datum a podpis
Podpis

Datum
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Dolezité informacie
Tento formular je uréeny na ozndmenie Skodovej udalosti vzniknutej v désledku choroby poisteného.

Pokial uz bola Skodova udalost oznamena a ide iba o uplatnenie dalSich narokov z poistenia, vyplnte iba ¢islo Skodovej
udalosti a aktualne identifikacné a kontaktné Udaje poisteného.

V gastiach formulara, ktoré st nazvané Udaje k uplatfiovanym narokom z poistenia, vypliite informécie iba pri tych
pripoisteniach, ktoré si dohodnuté v poistnej zmluve.V zaujme urychlenia Setrenia Skodovej udalosti prilozte, prosim, aj
nizSie vymenované relevantné dokumenty, v zavislosti na uplathovanych narokoch z poistenia.

Pre jednotlivé pripoistenia (oznamenie Skodovej udalosti z tychto pripoisteni) je potrebné mat k dispozicii a spolo¢ne s
vyplnenym formularom odoslat potrebné dokumenty do poistovne.

Niektoré dokumenty je nutné prilozit,

« ak udalost vySetrovala policia - képiu policajného protokolu alebo zaveru z vySetrovania,
« v pripade pracovného Urazu - kopiu zaverecnej spravy z vySetrovania pracovného Urazu.

Pre konkrétne pripoistenia je nutné dolozit’ tieto dokumenty:

VZDY
* képie sprav z prvého lekarskeho vySetrenia (prva navsteva u lekara, pohotovost, rychla zachranna sluzba), kopie

vSetkych lekarskych sprav z celého priebehu lieCenia ochorenia, vr. kdpii prepustacich sprav z nemocnice a
zdznamov z rehabilitacie.

Hospitalizacia
° kdpia prepustacej spravy z nemocnice

Pracovna neschopnost’
* képia Potvrdenia o do¢asnej pracovnej neschopnosti
« SZCO je povinna dolozit vzdy Rozhodnutie (potvrdenie Sociélnej poistovne o poberani nemocenskych davok
z nemocenského poistenia)
» mdzeme poziadat o doloZenie existencie pracovného pomeru alebo samostatnej zarobkovej ¢innosti
a z nich plynucich prijmov ku driu predchadzajicemu dfiu vzniku udalosti

Invalidita

« képia posudku o invalidite posudkového lekara alebo lekarske spravy, pokial nemohol byt posudok o invalidite
podla pravnych predpisov vystaveny

Kritické ochorenia
* nalez odborného lekara alebo laboratéria suvisiaci s typom kritického ochorenia

Chirurgicky zakrok

« képie lekarskych sprav suvisiacich s tymto zakrokom, vratane prepustacej spravy a operacného protokolu, ak nie
je sucastou prepustacej spravy

Vyplneny formular "Oznamenie Skodovej udalosti - choroba" vratane vSetkych potrebnych dokumentov zaSlite, prosim,
prostrednictvom naSej uPodatefne - vyberte moznost’ "Dokumenty k Skodovej udalosti" (odkaz na uPodateltiu - https://

www.uportal.cz/sk/elektronicka-podatelna/), alebo poStou na kontaktni adresu naSej poistovne: YOUPLUS, Oddelenie
likvidacie, Nivy Tower, Mlynské nivy 5, 821 09 Bratislava.

* BlizSie informacie k Politicky exponovanej osobe (PEO) su k dispozicii na: https://youplus.sk/o-youplus/dokumenty-a-formulare/
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