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ZDRAVOTNY DOTAZNIK CJU5 CU15
K POISTNEJ ZMLUVE

D. ZDRAVOTNY DOTAZNIK - VZDY VYPLNUJE POI >TENA O'SOBA (resp. zakonny zastupca maloletého poisteného)

1. Trpite alébo éte trpeli na nejakii chorabu, pripadne poruchu
2dravia (n_apr, srdca, kvného tlaku, krvi, latkovej wmeny,
tréviaceho traktu, dychacich organov, Zliaz, kosti, kibov,
chrbtice, nervov, pecene, obliciek, pohlavnych organov)
1esp., utrpeh ste riekedy Uraz sdobou lieGenia viac ako
2 tyidne?

. Boliste mekedy v:minulosti lieGeny(d), operovany( &) alebo vyset-
rovany( ) v nemocnlm sanatonu alebo v l|ecebnom Ustave? -

{napr. EKG; krvny tiak, rontgen, laboratérne vySetrenia), infek-
cia HIV, pnpadne pnznaky oslabenej imunity? -

. Boli u- Vas zisteng chorobne zmen\; - odchz.flky od normy |4

mdcia chrbtice, nasledky Urazu alebo detskej obrny), poruchy
zraku alebo sluchu? (V' pripade poruchy zraku uviest pocet

Mte telesndl vadu, poruchu, zdravotny problém (napr. defor- |4

“Ste invalidny dchodca?

Uzivate-alebo. ste- uzivali-pravidelne lieky (napr. na srdee
cukrovku, proti.vysokému tlaku, na'titnu zfazu, protl bolesti,
na upok()Jeme)

Cislo navrhu
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ano: Uvedte nig
O~ druh ochorena: X

- lieCha odkedy: - ligtba dokedy:

- slicasny stav, pripadne komplikacie:

- Uraz / postihnuta cast tela:

- liecba odkedy: - lieCba dokedy:
- sucasny stav, pripadne komphkame
Zanechal (raz trvalg nésledky? Ak dno,aké? ||

ano Kedy7 Preco? Kde? nie
________________________________________________________________________________________________________ .
ano Kedy? Preco? Kde? nie
0 et i
ano: Ake? Kedy? i
= R

T =

1 = D

- DjorTig 2 L
io Druh invalidného dochodke: g
0o Giastotny (pokles vykondvat zarobkovd ¢innost je 70 % a mene) %4

- Odkedy, pre aké ochorenie, resp. nasledky trazu?
O plny (pokles vykondvat zarobkovti cinnost je viac ako 70 %)
- Odkedy, pre aké ochorenie, resp. nasledky Urazu?

ano Aké lieky (ndzov)? Odkedy - dokedy? Pre aké ochorenig?

= Adresa zdravotnickeho zariadenia a meno lekdra, ktory liehu stanovil

. Stevscasnosti v pravidelnejlekarskej ¢i psychoterapeutlckej
opatere, alebo sa liecite na aktne achorenie alebo Uraz?

anoé Pre aké ochorenie alebo (raz? Odkedy?

ano:
O é

10. PoZivate alebo ste pozwal[p.rawdlelnewalkolhol? ano: Druh (pivo, vino, tvrdy alkohol): nie
Podrobili ste sa lieche v slvislosti s Lzivanim alkoholu? Kolkodenne?  Lietba odkedy - dokedy:  Abstinencia od (mesiac a rok): ™
1. Usivate lebo st uzival crogy aebo né navykoue litky? . i Rk Kedyy nie
Podrobili ste sa liecbe v sivislosti s uzivanim drog Inych L|ecba odkedy - dokedy: Abstinencia od (mesiac a rok) W
........ nawkowjoh ltok? I
12. Fajéite? ano Ako dino? Co (cigarety, cigary, fajku) nie
- Kokodewe? ks
138tavbatela ..................................................................................................... Vasavyska/@ il Vasahmotnost if a2 kg Dlpravak [Jfavak
14, OSetrujici lekdr sucasnv a tieZ predosly; pokialku zmene Meno a priezvisko lekdra, adresa zdravotnlckeho zariadenia/ambulancie
doslo v priebehu posledného roka, kiory je najlepsie nézov, ulica, &islo, PSC, obec - dodacia posta):
inférmovany o VaSom zdravotnom stave. . L,p,«, JEN Tt B » Yowexncrhe (,(, ieald
E. DOTAZNIK K POISTNEJ ZMLUVE - VYPLNUJE POISTENA OSOBA
1. Ste pri vykone povolania alebo vo volnom Case vystaveny(é) (ano. Akému? Aké sutaze? V akom rozsahu? nie
2vySenému nebezpecenstvu (napr. vplyv explozivnych alebo | & 4
zdraviu Skodlivych latok, pobyt v nebezpecnych oblastiach,
préca vo vySkach nad 4 m, prdca so silnoprudom, Ucast na
stfaziach - futbal, hokej, hédzan4 a pod., potdpanie hibdie ako
25 m, paraSutizmus, horolezectvo, paragliding, extrémne
......... sporty resp. pofesiondny Sport? |
2. Ste uZ poisteny(a) pre pripad smrti, Urazu alebo invalidity? éno’ Uvedte drun poistenia, vySku poistnej sumy a paisﬂwnu gf
- Smrf (poistna suma): Urazy (poistnd suma);

-Invalidita (poistna suma): Poistoviia:

Odlozila, odmietla alebo vypovedala Vam v minulosti mektora
poistovia poistenie?

ana Kmra poistoviia? Aké po yistenie? Preco?
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alebo
[ invalidita nasl. Urazu s vyplatou poistnej sumy

Druh poistenia Poistnd suma | 7y, o, | Mesacné Poistné obdobie a spdsob platenia
(roCny dochodok (jednorazové) peistnéhe:
denné odskodné) poistné o
vEUR vEUR I
-, [ 2 - potrodne
Womtbaon _ .+ | W@ | 37| 543 ||04-sweiome
IR Tridlé nasfedky drazu 2300,00 /{ f / D. 6 — mesaclne o
.......... V R—— A Y A a—" 2 AT 5 POIStne Obd0b|e sa zadina VZdy
[A.Cas nevyhnutného liegenia drazu @)g,,w /. £ v den zhodny s dfiom v détume
alebo v */ v zadiatku poistenia.
[] denné od3kodné za praceneschopnost — iz
po Uraze Druh platby:
- .‘ ........ I ........ I ..... S .’ ................. A ................................................................................. D Iu _ inkaSO Z l:létu platitel’a
[ Invalidita ndsl. drazu s vyplatou dochodku o .

JZi KN - bezhotovostne bez aviza
[J°KZ - bezhotovostne s avizom

Mesacné (jednorazové) poistné celkom:

[ PZ - postovy pefiaZny poukaz

ud

, 4 o
po zlave........ . % za Ciastocny vykon a

7

po ZIave ... % za spdsob platenia poistného:

Celkové lehotné poistng, resp. jednorazové poistné 7~ (> KEP,

G4

(0d zaciatku tohto poistenia sa rusi
poistna zmiuva &isld:

W2

(obchodny nazov, 1GO):

(ZN)s0ba (osoby) v zmysle § 817 Obtianskeho zdkonnika

PRAVO NA PLNENIE 7a trvalé nsledky Urazu, ¢as nevyhnutného lietenia, pin invaliditu a praceneschopnost mé4 poisteny. Pravo na vjplatu pinenia
za Umrtie poisteného ma osoba alebo osoby (meno, priezvisko, rodné Sislo alebo datum narodenia, pripadne podiel na plneni), resp. pravnicka osoba

ROZSAH NAROKOV A ZMLUVNE DOJEDNANIA

Poistenim su kryté v plnom rozsahu iba pracovné a mimo-
pracovné aktivity poisteného, zaradené do rizikovej skupiny
uvedenej v poistnej zmluve, pripadne rizikovej skupiny niz-
gieho stupna. Ak je v poistnej zmluve poistena éinnost
$pecifikovana (produkt U13, U14), poistovha plni iba za
trazy, ktoré sa stali pri vykonavani tejto ¢innosti.

Poisteny je povinny bezodkladne oznamit poistovni vSetky
zmeny pocas poistenia, ktoré maju vplyv na jeho zaradenie
do rizikovej skupiny. V pripade, ze poisteny utrpi Uraz pri
pracovnej alebo mimopracovnej ¢Ginnosti, ktora patri do
vysSej rizikovej skupiny, nez bola dojednana v poistnej zmlu-
ve, poistovha primerane znizi vysku plnenia.

Poistovina poskytne v pripade Urazu poisteného, ktory sa stal
pocas doby poistenia, poistné plnenie z tych rizik, ktoré st v
poistnej zmiuve dojednané (obsah poistenia).

V pripade smrti nasledkom drazu vyplati poistoviia v
zmysle VSeobecnych poistnych podmienok pre Urazové
poistenie dohodnutt poistnl sumu pre pripad smrti nasled-
kom urazu.

Vypiiia poistoviia

V pripade trvalych nasledkov drazu, ktory sa stal pois-
tenému v dobe platenia poistného, vyplati poistovia po ich
ustaleni a v stlade so VSeobecnymi poistnymi podmienkami
pre Urazové poistenie prislusné percento z dojednanej poist-
nej sumy pre trvalé nasledky urazu podla tabulky B v ,Zasa-
dach atabufkach pre hodnotenie telesnych poskodeni v
Urazovom poisteni” poistovne KOOPERATIVA, a. s. Vienna
Insurance Group (dalej len ,,Zasady"), platnych v ¢ase vzniku
Urazu.

V pripade Urazu poisteného v dobe trvania poistenia, ak
¢as, ktory je podla poznatkov vedy obwykle potrebny na
zahojenie alebo ustalenie telesneho poskodenia, je najmenej
15 dni, vyplati poistovia podla VSeobecnych poistnych pod-
mienok. pre Urazové poistenie za ¢as nevyhnutného lie-
¢enia prislusné percento z poistnej sumy pre ¢as nevyhnut-
ného lieCenia, zodpovedajluce priemernej dobe lieéenia
telesného poskodenia podia tabulky A v ,Zasadach" platnych
v ¢ase vzniku Urazu.

NAvrh odoslany dfia: Prezentacn4 peCiatka

Taxoval, Dna; NAvrh prijaty dna:

Ocefoval: Dria;

Nevybielené plochy vypliiuje poistoviial




I pripade praceneschopnosti poisteného nasledkom
Irazu, ktory sa stal v dobe trvania poistenia, a ak tato prace-
)eschopnost trvala miniméine 7 dni, vyplati poistovia za
«azdy den praceneschopnosti, maximalne vSak za dobu jed-
1ého roka, dojednant sumu denného od$kodnéhoza prace-
reschopnost v stlade so Véeobecnymi poistnymi podmien-
ami pre Grazové poistenie.

Ak bol poistenému v dobe trvania poistenia priznany
slny invalidny déchodok zo socialneho zabezpecenia vy-

pre Urazové poistenie v zavislosti od dojednania v poistne;
zmluve vyplati v priebehu nasledujlcich piatich rokov vzdy
1/5 dojednanej poistnej sumy pre pripad plnej invalidity (za
predpokladu zotrvania pinej invalidity), alebo bude pocas
plnej invalidity vyplacat mesaéne invalidny dochodok. Invalid-
ny déchodok poistoviia vyplaca najdihdie do wyrocneho
mesiaca zaciatku vyplaty invalidného déchodku v roku, v kto-
rom sa poisteny dozije 65 rokov. Poistenie pinej invalidity sa
kon&i najneskér vo vyrocny den zadiatku poistenia v roku,
v ktorom sa poisteny doZije 65 rokov. Poistenie sa vztahuje

uéne v ddsledku trazu, ktory sa stal v dobe trvania poistenia,  iba na prvd poistnu udalost.
soistovita v stlade so Véeobecnymi poistnymi podmienkami -

Pre toto poistenie platia prisluéné ustanovenia zakona €. 40/1964 Zb. Obciansky zakonnik v zneni neskorsich
predpisov, V8eobecnych poistnych podmienok pre trazové poistenie ¢. 806 a zmluvné dojednania v poistnej
zmluve. Jednorazové poistné a poistné za prvé poistné obdobie je splatné v defi zaiatku poistenia. Poistné na
dalsie poistné obdobia su splatné vidy v prvy deii dojednaného poistného obdobia. Poistenie moze zaniknut aj
vypovedou poistnika alebo poistovne do dvoch mesiacov po uzavreti poistnej zmluvy. Vypovedna lehota je
osemdenna a po jej uplynuti poistenie zanikne.

PREHLASENIE POISTNIKA, POISTENEHO, RESP. ZAKONNEHO ZASTUPCU MALOLETEHO DIETATA !
Poisteny a poistnik prehlasujd, Ze véetky jeho odpovede na pisomné otazky poistovne tykajuce sa poistenia su pravdivé,
(piné a pokial neboli napisané jeho rukopisom, potvrdzuje, Ze ich overil(a) a sU pravdivé. Poisteny prehlasuje, Ze v sulade
s § 793 si spinit svoju informacnu povinnost odpovedat pravdivo a Upine na vSetky otazky tykajuce sa dojednavaného po-
istenia, v opacnom pripade ma poistoviia pravo postupovat v zmysle ¢l. 4 ods. 4, 5 a 6 VPP ¢&. 806. Podpisanim navrhu
poistnej zmiuvy poisteny dava sthlas, aby poisfoviia v svislosti s uzavretim poistenia, poistnou udalostou ¢i zvySovanim
poistného krytia v pripade potreby zistovala zdravotny stav poisteneho. V tejto slvislosti opraviuje kazdého lekara, ktory
jeho osobu doteraz o3etroval alebo bude oetrovat, aby obchodnej spolocnosti KOOPERATIVA poistovia, a. s. Vienna
Insurance Group poskytol informacie o jeho zdravotnom stave.

Poistnik podpisanim tohto navrhu poistnej zmluvy zavdzne potvrdzuje, Ze pefiazné prostriedky pouZité na Uhradu poistného
st v jeho viastnictve a kona na viastny Ucet. Poistnik suhlasi, aby v stlade so znenim Véeobecnych poistnych podmienok
&. 806 v pripade zvydeného rizika smrti, invalidity alebo Urazu (za povolanie, zaujmovu cinnost, zdravotny stav) poistovia
bez jeho dodatodného stihlasu primerane, maximaine vsak o 10 %, zvysila poistné pri zachovani dojednaného poistného
krytia. Poistnik suhlasi, aby vzhfadom na vznikajlice rozdiely medzi manuélnym vypoctom poistného zo sadzobnika a vypoc-
tom v systéme, poistoviia bez jeho dodatotného sthlasu primerane, maximalne vsak o 0,05 EUR, zvysila poistné pri zacho-
vani dojednaného poistného krytia.

Poistnik svojim podpisom potvrdzuje, Ze mu boli odovzdané poistné podmienky &. 806, vztahujuce sa k uzatvorenému
poisteniu v pisomnej forme pri podpise ndvrhu poistnej zmluvy.

Poistnik podpisom poistnej zmluvy déva suhlas na spracovanie osobnych tdajov v informacénom systéme poistovatela na .
(Gely priameho marketingu poistovatela (najmé informacie o novinkach, akciach a zlavach, ako aj o sltaZiach, poistnych
produktoch a poskytovanych online sluzbach a pod.) po dobu trvania poistneho vztahu: .

0 ANO [XNIE

Poistnik v stlade s § 12 ods. 2 zakona ¢. 122/2013 Z.z. o ochrane osobnych tdajov a o zmene a doplneni niektorych zako-
nov v zneni zakona ¢. 84/2014 Z.z. dava svoj sthlas, aby osobné Uidaje ziskané touto poistnou zmluvou a v rozsahu tejto
poistnej zmluvy poskytol poistovatel inym pravnickym a fyzickym osobam podnikajicim v poradenskej a/alebo sprostred-
kovatelskej &innosti v oblasti poistovnictva, ostatnym subjektom a zdruzeniam tychto subjektov podnikajlcim v poistovnic-
tve, zmluvnym partnerom poistovne (zoznam zmluvnych partnerov je uverejneny na www.kooperativa.sk), inym opravnenym
subjektom, do inych ¢lenskych $tatov EU, v pripade ak to bude nevyhnutné na zabezpedenie vykonu prav a plnenie povin-
nosti z tejto poistnej zmluvy. Poistnik prehlasuje, ze mu boli vopred poskytnuté Udaje v zmysle § 15 zakona . 122/2013 Zz.

o ochrane osobnych Udajov a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov a bol ako dptknuta os_bbap uCeny o svojich pravach
a dUSIREHCRERIGR ERiakorjov. Zaroven
)
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berie na vedomie, 7e text poucenia je mozné nfijst aj na webovej stranke poistitelf, __ Viseina insurauce Grour | - /i
: KOCPERATIVA poisiouia, 2 Vienga isurance Groug | 7] v /f
Ay e A AS | ) i : :E___ 4 /f,",;f/
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datum uzavretia poistenia a2 ==~ == nodpis poistnika podpis poisteného meno a podpis ..

obchodného zastupeu poistovne
{Gitatel'ne)

(ak je iny ako poistnik)

Zaznamy o dojednani poistenia:




