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D. ZDRAVOTNY DOTAZNIK . VZDY VYPLNUJE OSOBA ( malolet6ho poisten6ho
1. Trpite alObo $te trpeli na nejaku chorobu pripadne poruchu an0

tr
Uvedte

- druh ochorenia:

- liecbaodkdy: - liedbadoked;,
- sucasnli stav, pripadne komplikiicie:

- \raz I postihnutd dast tela:

- liedba odkedy: - liedba dokedy:

- sfcasnf stav, pripadne komplikAcie:

Zanechal ilr az trvale nasledky? Ak dno, ake?

nte
M

2, Boliste niekedy v minulosti liedenli(d), o.perovanf(d)alebo Wset
rovanli(a) v nemocnici, sanat6riu alebo v liedebnom ilstave?

an0
tr

Kedy? Predo? Kde? nLe

4
3, Boli.ste liedenli(d) oZarovanlm alebo chemoterapiou? dno

D
Kedy? Predo? Kde? nte

M

4. Boli u Vris zistend rh y od normy
(napr, EKG;.krvnftlak, renia), infek-

cia HlV, pripadne prlzn

dno
tr

Ake? Kedy? nte

F

s' Ak[(]i)? 0dkedy?

)i077ea4' : 7f"
nte
tr

6. Ste invalidnli dOohodca?

'"1

fno
tr

Druh invalidndho d0chodku:
n dia$odnV (pokles vykoniivat ziirobkovtj dinnostje 70 0/o a ntenej)

0dkedy, pre ak6 ochorenie, resp, nAsledky r1razu?

I plnf (pokles vykoniivat ziirobkovri dinnost je viac ako 70 0/o)

0dkedy, pre ak6 ochorenie, resp, nAsledky urazu?

H

Z Uiivate alebo $e,ulivali,pravidelnb lieky (napr, na srdce,

cukrovku, proti. vysokdmu'tlaku, na stitnu Zlazu, proti bolesti,

na upokojenie)?

an0
tr

Akd lieky (ndzov)? Odkedy-dokedy? Pre ake ochorenie?
Adresa zdravotnickeho zariadenia a meno lekdra, ktorV liedbu stanovil: H

8, Ste v sildasnosti prdceneschopnli? iino
tr

Pre ake ochorenie alebo [rraz? 0dkedv? tr
9, Ste v sldasnosti v pravidelnej lekirskej di psychoterapeutickej

opatere, alebo sa liedite na akftne ochorenie alebo ilraz?

10, Polivate atebo $e poilvali prayidelne alkohol?

Podrobili ste sa liedbe v suvislosti s uli'vanim alkoholu?

an0
tr H

dno
tr

Druh (pivo, vino, tvrdlialkohol):

Kol'ko denne? Liecba odkedy - dokedy: Abstinencia od (mesiac a rok):

nte

B

11. Uiivate alebo ste uiivali drogy alebo ind ndvykovd ldtky?

Podrobili $e sa liecbe v suvislo$i s uZlvanim drog a inlich

ndwkoWch ldtok?

ano
tr

Ake? Kedy?

Liecba odkedy - dokedy: Abstinencia od (mesiac a rok)

nte

Jq

12, Fajdite? ano
tr

Ako dlho? 0o (cigarety, cigary, fajku)?
Kolko denne? ks

nte

F
13, Stavbatela: VaSar4i5ka 4,$'8- cm VaSahmotnosi, fi- kg Spravak lthvdk
14, O5etrujtjci lekiir sfiEasnf a lieZ predo5lf,.pokial'ku zmene

do$lo v priebehu .posledndho roka, ktorli je najlepSie

infirmovanli o VaSom zdravotnom stave,

Meno a priezvisko lekdra, adresa zdravotnlckeho zariadenia/ambulancie
(ndzov, ulica, cislo, PSC, obec - dodacia po5ia):
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Druh poisienia Poistn6 suma

(rocnV d0chodok

dennd od5kodn6)

v EUR

lliauau ok Mesacnd

(jednorazove)

poistnd

v EUR

(Smrt frazom 
' 

,, 3 fiat an

9 \u,J, cYl

3o/:

fl Trval'ii'nasiedky rirazu

A0as nevyhnutn6ho liedenia rjrazu

aleb0

5 denne od5kodnd za prdceneschopnos{

po uraze

/2,'\,i ,1 ,i
"/LtrJi,!ru

tr Invalidita n6sl. 0razu s vliplatou d0chodku
alebo

n invalidita niisl. lrazu s vlplatou poistnej sumy

MesadnE liednorazovGl poistn6 celkom: latW
Celkov6 lehotn6 poisln6, resp. jednorazov6 poistn6 z/-8 lffn
po zlhve ,r" za [iastoinf v'ikon a

po zfbve ...."/" za spOsob platenia poistndho:

614/

Poislnd obdobie a spOsob platenia
poisln6ho:

E 1 - rocne

a 2 - polrodne

tr 4-Stvrtrodne

n 6 - mesadne

Poi$nd obdobie sa zacina vZdy

v den zhodn! s diom v ddtume
zadiatku poistenia,

Druh platby:

n lU - inkaso z rldtu platitelh

4 ru - bezhotovostn e bez auiza

tl KZ - bezhotovostne s avizom

n PZ - po5tovli peiaZnli poukaz

0d zadiatku tohto poistenia sa ruSi

poistnd znluua(isf',
r r ^ /,/

,/u///7

PBAV0 l{A PLl'lENlE za trvald nasledky [razu, das nevyhnutn6ho liedenia, plnri invaliditu a priiceneschopnost md poi$en!. Prdvo na vf platu plnenia

za umrtie poi$endho md osoba alebo osoby (meno, priezvisko, rodnd dislo alebo ddtum narodenia, pripadne podiel na plnen[), resp. prdvnickd osoba

(obchodnli ndzov, lC0):

(osoby) v zmysle S 817 0bcianskeho zdkonnika

ROZSAH NAROKOV A ZMLUVNE OOUCOruANIA
Poistenim s[ kryt6 v plnom rozsahu iba pracovn6 a nnimo-

pracovn6 aktivity poisten6ho, zaraden6 do rizikovej skupiny
uvedenej v poistnej zmluve, pripadne rizikovej skupin'y niZ-

Sieho stupna. Ak je v poistnej zmluve poistenA dinnost
SpecifikovanA (produkt U13, U14), poisfovna plni iba za
frazy, ktor6 sa stali pri vykondvani tejto dinnosti.

Poiste4ii je povinny bezodkladne ozndmit poisfovni vdetky
zmeny pocas poistenia, ktore majf vplyv na jeho zaradenie
do rizikovej skupiny, V pripade, 2e poisteny utrpl uru pri

pracovnej alebo mimopracovnej cinnosti, ktord patri do

W55ej rizikovej skupiny, neZ bola dojednand v poistnej zmlu-
ve, poistbvna primerane zniZir4i5ku plnenia.

Poistovna poskytne v pripade urazu poisten6ho, ktory sa stal
pocas doby poistenia, poistn6 plnenie ztych riztk, ktordl s(r v
poistnej zmluve dojednan6 (obsah poistenia).

V pripade smrti ndsledkom frazu vyplati poistwira v
zmysle VSeobecnych poistnych podmienok pre 0nzove
poistenie dohodnut0 poistn0 sumu pre pripad smrti n6rsled-

kom urazu.

Vypina poistbuna

V pripade trvalfch n6sledkov firazu, ktorii sa stal pois-
ten6mu v dobe platenia poistn6ho, vyplati pois{ovria po ich
ustdleni a v srilade so V5eobecnymi poistnlimi podmienkami
pre rirazov6 poistenie prislu5n6 percento z dojednanej poist-
nej sumy pre trval6 ndsledky urazu podl'a tabul'ky B v ,,Zdsa-
ddch a tabul'kdch pre hodnotenie telesnych po5kodeni v
frazovom poistenl" poistbvne KOOPERATIVA, a. s. Vienna
Insurance Group (dhlej len ,,Zasady"), platnych v case vzniku
uruu.

V pripade [razu poisten6ho v dobe trvania poistenia, ak
das, ktory je podlh poznatkov vedy obvykle pokebny na
zahojenie alebo ust6lenie telesneho po5kodenia, je najmenej
15 dni, vyplati poisfovria podlh VSeobecnych poistnifch pod-
mienok.pre frazov6 poistenie za cas nevyhnutn6ho lie-
cenia prislusn6 percento z poistnej sumy pre cas nevyhnut-
n6ho liecenia, zodpovedaj[ce priemernej dobe lieienia
telesn6ho po5kodenia podlh tabul'ky A v ,,Zdsaddch" platnych
v case vzniku trazu.

NAvrh odoslanli dna: Prezentacn6 pediatka Iaxoval: Dia: Ndvrh prijatf dfia:

0ceiloval: Dna

Nevybielene plochy vyplnuje poistovfia!



I pripade pr6ceneschopnosti poisten6ho nAsledkom pre frazov6 poistenie v zdvislosti od dojednania v poistnej

rrazu,'ktory sa stalv dobe tivania poistenia, a ak tdto prdce- zntluve vyplati v priebehu nasleduj0cich piatich rokov vZdy

reschopnost trvala minimdlne 7 dni, vyplati poistovria za 1/5 dojednanej poistnej sumy pre prlpad plnej invalidity (za

a2dy den pr6ceneschopnosti, maximdlne v5ak za dobu jed- predpokladu zotrvania plnej invalidity), alebo bude pocas

r6ho roka,'dojednanu sumu denn6ho od$kodn6ho za prdrce- plnej invalidity vyplacaf mesadne invalidny dochodok. Invalid-

reschopnost v s6lade so V6eobecnfmi poistnymi podmien- n$ dochodok poistovha vypldca najdlh5ie do vyrocn6ho

rami pre urwov6 poistenie. mesiaca zaciatku vyplaty invalidn6ho dochodku v roku, v kto-

rom sa poistenV do2ije 65 rokov. Poistenie plnej invalidity sa

\k bol poisten6mu v dobe trvania poistenia priznanli' konci najneskor vo WrocnV deti zadiatku poistenia v roku,

rlnli' invalidnf dochodok zo socidlneho zabezpecenia vy- v ktorom sa poisteny doZije 65 rokov. Poistenie sa vztahuje

ucne v dosledku frazu, ktory sa stal v dobe trvania poistenia, iba na prv0 poistn0 udalosf.

roisfovria v s0lade so VSeobecnVmi poistnVmi podmienkami

pre toto poistenie platia prislu5n6 ustanovenia zdkona c. 40/1964 Zb. Obciansky zdkonnik v zneni neskor5ich

predpisov, V5eobecnfch poistnfch podmienok pre [razov,6 poistenie c. 806 a zmluvn6 dojednania v poistnej

zmluve. Jednorazov6-poistne a poistn6 zaprv6 poistn6 obdobie je splatn6 v defr zaciatku poistenia. Poistn6 na

dhlsie poistn6 obdobia st splatn6 vidy v prv'f defi dojednan6ho polstn6ho obdobia. Poistenie moZe zaniknff aj

ru'fpoved'ou poistnika alebo poisfovne do dvoch mesiacov po uzavreti poistnei zmluvy. VVpovedn5 lehota ie
osemdenn6 a po jei uplynuti poistenie zanikne'

pREHLAsENt E potsrNiKA. potsrEN EHo, RESp. zAxottttEtHo zAsruPcu MALoLETEHo DIETAiA
poistenf a poistnik prehlasujf, Ze v5etky jeho odpovede na plsomn6 otdzky poistovne tlikaj0ce sa poistenia s[ pravdiv6,

[pln6 a 
-pokiat' 

neboli napisan6 jeho rukopisom, potvrdzuje, ie i<;h overil(a) a s[ pravdiv6. Poistenf prehlasuje, Ze v s0lade

s g 793 si splnil svoju iniormacnI povinnost odpoveda{ pravdivo a 0plne na v5etky otdzky tfkajIce sa dojedndvan6ho po-

istenia, v opacnom pripade mA poistovna prdvo postupovat v zmysle dl. 4 ods. 4, 5 a 6 VPP d. 806, Podpisan[m nAvrhu

poistnej zmluvy poisteny dAva s0hlas, aby poisfovha v s0vislosti s uzavretim poistenia, poistnou udalostbu ci zvy5ovanfm

poistn6ho krytia v pripade potreby zistbvala zdravotny stav pois;ten6ho. V tejto s[rvislosti opr6vhuje kaZdeho lekdra, ktory

jeho osobu doteraz o5etroval alebo bude o5etrovat, aby obchr:dnej spolocnosti KOOPERATIVA poistovha, a. s. Vienna

Insurance Group poskytol informdcie o jeho zdravotnom stave.
poistnik podpisanim tohto ndvrhu poistnej zmluvy zilvazne potvrclzuje, Le pehain6 prostriedky pouZite na Ihradu poistn6ho

s[ v jeho vlastnictve a konA na vlastny 0cet. Poistnik s0hlasi, aby v s0lade so znenim ych podmienok

e- g0O v pripade zvy$en6ho rizika smrti, invalidity alebo 0razu (za povolanie, zaujmov stav) poistbvia

bez jeho'dodatocneho s6hlasu primerane, maximdlne vdak o 10 %, zvy5ila poistn6 pr n6ho poistn6ho

krytia. poistnik s0hlasi, aby vzhl'adom na vznikajuce rozdiely meclzi manu6lnym vypoctom poistn6ho zo sadzobnika a vypoc-

tom v syst6me, porstbvna bez jeho dodatocn6ho slhlasu primerilne, maximdlne v5ak o 0,05 EUR, zvydila poistne pri zacho-

vani dojednan6ho poistn6ho krytia,
poistnik svolim podpisom potvrdzuje, 2e mu boli odovzdan6 poistn6 podmienky c. 806, vztahujrice sa k uzatvorenemu

poisteniu v pisomneiforme pri podpise n6vrhu poistnej zmluvy.

iroistnik podpisom poistnej zmluvy ddva sthlas na spracovanie osobnych 0dajov v informacnom systeme poistovatel'a na

6cely priameho markeiingu poistbvatelh (najmd informdcie o novinkdch, akcidch azl'avach, ako aj o sitaZiach, poistnfch

produktoch a poskytovanych online sluZbAch a pod.) po dobu trvania poistn6ho vztahu:

I Ar,ro KNIE
poistnik v suldde s S 

'12 ods. 2z6konad.12212013Z.z. o ochrane osobnych 0dajov a o zmene a doplneniniektorych z6ko-

nov v zneni z1kona d. 8412014 Z.z. ddva svoj srihlas, aby o ;obn6 [daje zlskan6 touto poistnou zmluvou a v rozsahu tejto

poistnej zmluvy poskytol poistbvatel' inym prdvnickym a fyzickyrn osobdm podnikaj0cim v poradenskej a/alebo sprostred-
'kovatelskej 

cinnostivoblasti poistbvnictva, ostatnfm subjektrm a zdruZeniam tlchto subjektov podnikajrlcim v poistovnic-

tve, zmluvnym partnerom poistovne (zoznam zmluvnych partnerov je uverejneny na www.kooperaiiva.sk), inym oprdvnenym

subjektom,'do inych dlenskych Stdtov EU, v pripade ak to bude nevyhnutn6 na zabezpedenie vykonu pr6v a pln_ente povin-

nosii r tejto poisinej zmluvy. Poistnik prehlasuje, Ze mu boli vopred poskytnuid [da1-e-v zr-n 2120132'z'

o ochrane oiobnlch udajov a o zmene a doplneni niektorVch z6konov a bol ako dFikirqtr ich prdvach

uvedenVch v $ 28 z3konad.122l2O13Z.z.o ochrane osobnych udajov a o zmenf a d aKorlov. T|rovei
hnrrr:i ctr4nko nniqtitnwvv\/J uLr qr rr\v Yvru(r!v

- .,')i*o.*;irl... .

podpis poistendho meno a podpi$ ,,,:'

(akje inV ako poistnik) obchodndho zfstupcu poistovne

l(tznany o dojednani poistenia

.lcilalel'nel


