Poistenie schopnosti splacat uver GENERALI

Oznamenie o pracovnej neschopnosti

Toto potvrdenie o pracovnej neschopnosti ¢o najskor:
— zasSlite na adresu: Generali Poistovna, a. s., Lamacska cesta 3/A, 841 04 Bratislava alebo

— odovzdajte na ktoromkolvek obchodnom mieste banky, ktora poskytla Uver/pdzicku.

Doklady, ktoré je potrebné dorucit’ s potvrdenim:

— kopia potvrdenia pracovnej neschopnosti (‘kladenka”) pre Socialnu poistoviiu vratane kopie ukoncenia
pracovnej neschopnosti

— kopie lekarskych sprav z celého priebehu liecby

VYPLNIi POISTENY

Titul, meno, priezvisko Rodné ¢islo/ICO

Adresa Teleféonne cislo
Statna prislusnost’

Zamestnavatefl
[JZamestnanec . .
Pracovna pozicia
. Druh podnikatelskej €innosti
[dszco . , .
Miesto vykonu prace
[0 Nezamestnany Datum odkedy

Vyhlasenie poisteného

Suhlasim, aby si Generali Poistovnia, a. s., vyziadala potrebnd zdravotnd dokumentaciu o mojom lieceni a zdra-
votnom stave.

Datum:

Podpis poisteného
VYPLNI LEKAR

Doévod PN [0 pracovny uraz [] chronické ochorenie
(] uraz zavineny inou osobou [0 choroba z povolania
[] ostatné

Datum, odkedy je

pacient PN

Diagnéza podla WHO

Hlavna diagnoza
Ostatné diagnézy
Slovny opis

Vystavenie potvrdenia

pre Socialnu poist'oviiu 0l ano ] nie
Dévod
Hospitalizacia od do

Meno a priezvisko
oSetrujuceho lekara

Adresa lekara, na ktorej je
dostupna zdravotna dokumentacia

Nazov nemocni¢ného
zariadenia (vratane oddelenia)

pokraCovanie na dalSej strane >>>




Vychadzky odo dna

od do od do
Zmena vychadzok odo dna
od do od do

Predosla lie€ba rovnakého
ochorenia / postihnutie ] ano O nie
poranenej €asti pred Urazom

Ak ano, kedy?
Vplyv alkoholu []ano ] nie %o toxickych latok

Prvé lekarske oSetrenie
(miesto, datum)

Prvé priznaky ochorenia/
urazu (vratane datumu)

Opis priebehu lie€by
(vratane komplikacii)

Koneéna diagnéza
Datum oSetrenia

Datum buducej kontroly
Predpoklad trvania PN
Schopny prace od

Cestne vyhlasujem, e som pravdivo odpovedal na Uplne véetky zadané otazky a som si vedomy désledku
nepravdivych odpovedi.

Miesto:
Datum:

Peciatka a podpis oSetrujuceho lekara

VYPLNIi LEKAR V PRIPADE DLHODOBEJ PRACENESCHOPNOSTI

Opis priebehu liecby
(vratane komplikacii)

Konecna diagnéza
Datum osSetrenia

Datum budutcej kontroly
Predpoklad trvania PN
Schopny prace od

Cestne vyhlasujem, e som pravdivo odpovedal na Uplne véetky zadané otazky a som si vedomy désledku
nepravdivych odpovedi.

Miesto:
Datum:

Peciatka a podpis oSetrujuceho lekara

pokraCovanie na dalSej strane >>>




Opis priebehu liecby
(vratane komplikacii)

Koneé€na diagnéza
Datum oSetrenia

Datum buducej kontroly
Predpoklad trvania PN
Schopny prace od

Cestne vyhlasujem, e som pravdivo odpovedal na Uplne véetky zadané otazky a som si vedomy désledku
nepravdivych odpovedi.

Miesto:
Datum:

Peciatka a podpis oSetrujuceho lekara

Opis priebehu liecby
(vratane komplikacii)

Kone¢na diagnéza
Datum oSetrenia

Datum buducej kontroly
Predpoklad trvania PN
Schopny prace od

Cestne vyhlasujem, e som pravdivo odpovedal na Uplne véetky zadané otazky a som si vedomy désledku
nepravdivych odpovedi.

Miesto:
Datum:

Peciatka a podpis oSetrujuceho lekara

Poistovatel je opravneny spracuvat osobné udaje dotknutych oséb v zmysle Zakona o poistovnictve v platnom
zneni. Podrobné informacie o spracuvani osobnych udajov su uvedené na webovom sidle poistovatela a v poboc-
kach poistovatela.

Generali Poistoviia, a. s., Lamacska cesta 3/A, 841 04 Bratislava, Slovenska republika, tel.: 02/38 11 11 17, e-mail: generali.sk@generali.com, www.generali.sk, zapisana
v obchodnom registri Okresného stdu Bratislava I, oddiel: Sa, viozka &.: 1325/B, ICO: 35709332, DIC: 2021000487, IC DPH: SK2021000487, &. u.: 0048134112/0200, IBAN:
SK35 02000000000048134112, SWIFT: SUBASKBX. Spolo¢nost patri do skupiny Generali, ktora je uvedena v talianskom zozname skupin poistovni vedenom IVASS.
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