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Oznamenie poistnej udalosti

Osobné ddaje poistnika (zamestnanca Zlty Melén)

meno, priezvisko kontaktnej osoby:

telefon: email:

Oznaéte oznamovanu udalost:

[ ] pracovna neschopnost [ ] zlomeninakosti [ ] uplnd trvaldinvalidita [ ] smrt
[ ] nedobrovolnd nezamestnanost

Udaje o poistenom (ktorému sa udalost stala)

meno, priezvisko: rodné ¢islo:
adresa:

telefon: email:

¢islo uctu pozicky:

Osobné udaje hlasitela poistnej udalosti (uvedte vzdy v pripade smrti poisteného)
meno, priezvisko:

adresa:

telefon: email:

vztah ku poistenému:

Vypliite v pripade Pracovnej neschopnosti (dalej len ,,PN“)

1. Vykonavali ste k 1. dfiu vasej PN zamestnanie alebo int zdrobkovu ¢innost, ktord vam zabezpecovala prijem,
zarobok, mzdu alebo zisk?

[ ]ano [ ]nie
2. Uvedte datum zaciatku PN: PN nastala v désledku: [ choroby []udrazu
Ak v d6sledku urazu, uvedte ddtum a ¢as nastania:
3. Ak v désledku urazu uvedte, ¢&iide o nasledky nového urazu? [ ] ano [ Inie
Ak dno, uvedte okolnosti nastania Grazu:
4. Ide o nésledky urazu, ktory nastal v minulosti? [ ]ano [ ]nie
Ak ano, uvedte datum (den, mesiac, rok): jeho ndsledky:

a okolnosti nastania Urazu:

5. Uvedte dobu trvania PN odhadovanu vasim oSetrujucim lekarom:

6. Boli ste uZ v minulosti PN z rovnakého dévodu ako pri su¢asnej PN: [ ]éano [ nie
Ak ano, uvedte kedy (den, mesiac, rok):

K vyplnenému Ozndmeniu, prosim, priloZte:

a) Kopiu riadne vyplneného Potvrdenia o docasnej pracovnej neschopnosti s uvedenim c¢isla diagnozy,
vyznacenim zaciatku pracovnej neschopnosti, pravidelnych kontrol,
b) Képiu prepuistacej spravy z nemocnice (v pripade, Ze ste boli hospitalizovany/d),
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Kopiu zmluvy o pozicke.

pripade viac mesa¢ného trvania PN najmenej raz za kalendarny mesiac, najneskdr vdak do 5. dfia nasledujuceho

kalenddrneho mesiaca zaslite Poistitelovi ERGO képiu ,,Preukazu o trvani pracovnej neschopnosti“ a pripadne
dalsie Poistitelom ERGO vyZiadané doklady. Poistoviiu informujte aj o ukonceni PN predloZenim képie lekarskeho
potvrdenia o ukonceni pracovnej neschopnosti.

Vypliite v pripade Zlomeniny kosti

1.
2.
3.
4.

Datum vzniku zlomeniny kosti:
Miesto vzniku zlomeniny kosti:
I3lo o zlomeninu kosti z dévodu: [ ] choroby [ ]drazu

Uvedte podrobne, ako doslo k zlomenine kosti:

K vyplnenému Ozndmeniu, prosim, priloZte:
a) Kopie vsetkych lekarskych sprav tykajucich sa zlomeniny kosti,
b) Kopiu Zmluvy o pozicke.

Vypliite v pripade Uplnej trvalej invalidity (dalej len ,,UTI¥)

1

. Uplnd trvald invalidita nastala v désledku: [ ] choroby []udrazu

Uvedte datum, ku ktorému védm bol priznany invalidny déchodok (deri, mesiac, rok):

. Uvedte okolnosti, v désledku ktorych UTI nastala:

. Uvedte oSetrujuceho lekdra (priezvisko, meno):

ndzov zdravotnickeho zariadenia:
adresa zdravotnickeho zariadenia:

telefén zdravotnickeho zariadenia:

K vyplnenému Ozndmeniu prosim priloZte:

a)

b)
c)

d)

Kopiu ,Rozhodnutia o priznani invalidného déchodku poistenému vystavené Socidlnou poistovriou®
s vyznacenym ddtumom, ku ktorému toto rozhodnutie nadobudlo prdvoplatnost a vykonatelnost,
Lekdrsku spravu posudkového lekdara socialneho poistenia,

Kopiu lekdrskeho potvrdenia o skuto¢nosti, Ze stav poisteného vyZaduje starostlivost tretej osoby
pre vykondvanie beznych Zivotnych €innosti a to po cely zvy3ok Zivota poisteného,

Kopiu zmluvy o pozicke.

Vypliite v pripade Smrti

1.

Smrt nastala v désledku: [ Jchoroby  [Jarazu [] samovrazdy

Uvedte datum smrti (den, mesiac, rok):

. Bola smrt vy$etrovand policiou? [ ] dano [ nie

Ak ano uvedte ndzov a adresu vySetrujuceho orgdnu:

Cislo vySetrovacieho spisu:

. Uvedte kontaktné udaje praktického (o3etrujuceho) lekdara poisteného:

meno, priezvisko:
adresa:

telefoén:
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K vyplnenému Ozndmeniu prosim priloZte:

Umrtny list (origindl alebo Uradne overend fotoképia),

Kopiu Listu o prehliadke mftveho a Statistické hlasenie o amrti,

Pitevna spravu (ak pitva bola vykonand pri nejasnej pri¢ine smrti),

Prepustaciu spravu z hospitalizdcie, ak bol zomrely pred smrtou hospitalizovany,
Kopiu zmluvy o poZicke.

Vypliite v pripade Nedobrovolnej nezamestnanosti:

1.

Boli ste k prvému dfiu vasej nezamestnanosti zamestnany/-4? [ ] dno [ ] nie
Pracovnd zmluva bola uzavretd na dobu: [ ] neur¢itd [ uréitd

. Boli ste ku driu podpisu zmluvy o péZicke 12 mesiacov nepretrzite v pracovnom pomere? [ Jano [ ]nie
. K ukonéeniu pracovného pomeru doslo v priebehu skusobnej doby? [ lano []nie

4. Uvedte datum, ku ktorému s vami zamestnavatel rozviazal pracovny pomer (defi, mesiac, rok):

. Uvedte datum, kedy ste obdrzali od zamestndvatela vyrozumenie o tomto rozviazani pracovného pomeru

(dery, mesiac, rok):

. Uvedte nasledovné udaje o vaSom poslednom zamestndvatelovi:

ndzov:
adresa:

telefon:

. D6vod rozviazania pracovného pomeru:

8. Uvedte nasledovné udaje o zamestndvatelovi, ktory vas zamestndval pred poslednym zamestndvatelom:

ndzov:
adresa:
telefén:

Trvanie pracovného pomeru: od do

. Uvedte adresu Uradu prdce, socidlnych veci a rodiny, kde ste registrovany/-a:

adresa:

telefon:
Od kedy ste registrovany/-a na urade prace ako evidovany/-&4 nezamestnany/-d (defi, mesiac, rok):

K vyplnenému Ozndmeniu, prosim, priloZte:

)
b)
c)
d)
e)

f)

Kopiu Gplnej pracovnej zmluvy (so vsetkymi jej dodatkami a prilohami),

Kopiu dokladu o rozviazani pracovného pomeru,

Képiu Rozhodnutia o priznani davky v nezamestnanosti vydaného Socialnou poistoviiou, s ddtumom,
od ktorého poisteny poberd podporu v nezamestnanosti,

Kopiu potvrdenia o zapocte rokov (predkladd sa Socidlnej poistovni spolu so Ziadostou o priznanie davky
Vv nezamestnanosti), i

Kopiu potvrdenia, Ze poisteny bol zaregistrovany na Urade prdce do evidencie nezamestnanych
(uchdadzacov o zamestnanie),

Kopiu zmluvy o poéZicke.

V pripade viac mesa¢ného trvania nezamestnanosti, najmenej raz za kalenddrny mesiac najneskér vsak do 5. dra
nasledujuceho kalenddrneho mesiaca zaslite Poistitelovi ERGO képiu pisomného potvrdenia, Ze ste registrovany
na urade prace ako evidovany nezamestnany (vedeny v evidencii uchddzac¢ov o zamestnanie) a poberdte podporu
v nezamestnanosti. Poistitela ERGO informujte o ukonceni nezamestnanosti predloZzenim koépie potvrdenia
o ukon¢eni poberania podpory v nezamestnanosti alebo o vyradeni z evidencie nezamestnanych.
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Uvedte, prosim, Cislo bankového U&tu oprdvnenej osoby pre vyplatu poistného plnenia:

V pripade, 7e Pracovnda neschopnost, Uplnd trvald invalidita alebo Smrt nastala v désledku choroby, je potrebné
zabezpecit vyplnenie qj I1. ¢asti Ozndmenia poistnej udalosti (Lekdarska sprava).

Vyplnené Ozndmenie poistnej udalosti zaslite na adresu:
ERGO Poistovrig, a.s.

usek likviddcie poistnych udalosti

Apollo Business Center II, Blok D

Prievozska 4C

821 08 Bratislava

Vyhlasujem, Ze som na vSetky otazky odpovedal pravdivo a Uplne som si vedomy moZznych désledkov v pripade
zamléania zavaznych okolnosti alebo uvedenia nesprdvnych informdcii.

Spracuvanie osobnych tdajov

Na Gcely informovania poisteného/oznamovatela poistnej udalosti (dalej aj ako ,klienti“) o spractivani osobnych
udajov v podmienkach poistitela sluZi Informdcia o spractvani osobnych udajov. Klienti berd na vedomie
a vyslovne suhlasia s tym, aby jednou z moZnosti, ako poistitel plni svoju informaénu povinnost podla Cl. 12

a nasl. Vseobecného nariadenia o ochrane udajov, bolo zverejnenie informdacii na webovom sidle poistitela
(www.ergo.sk).

mesto, ddtum podpis poisteného resp. hldsitela
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I1. Cast - Lekarska sprava (vyplnuje lekar poisteného)

Pripadné ndklady na vyplnenie tohto tlaciva nesie poistend osoba resp. osoba preukazujica vznik poistnej udalosti.
Vyplnit v pripade, Ze smrt, tplna trvala invalidita alebo pracovnd neschopnost nastala v désledku choroby.

Oznaéte oznamovanu udalost:

[ ] pracovna neschopnost [ ] Gplnd trvald invalidita [ ] smrt

Diagnoza - kod lekarskej Diagnozy podla MKCH; Datumy uvddzajte, prosim, v tvare: dei, mesiac, rok.
1. Uvedte vysku a vahu poisteného:  Vyska: cm Vaha: kg

2. Uvedte v désledku akej choroby, choréb nastala udalost? (uvedte diagnozu) a jej trvanie pocas Pracovnej

neschopnosti a datum jej prvého diagnostikovania:

diagnoza: ndzov choroby: PN od: PN do:
datum prvého diagnostikovania:

diagnoza: ndzov choroby: PN od: PN do:
datum prvého diagnostikovania:

diagnoza: ndzov choroby: PN od: PN do:
datum prvého diagnostikovania:
diagnoza: ndzov choroby: PN od: PN do:

datum prvého diagnostikovania:

3. Aké iné choroby alebo zdravotné problémy boli poistenému diagnostikované k dnesnému driu a kedy prvykrat?
diagnéza: ndzov choroby:
datum prvého diagnostikovania:
diagnéza: ndzov choroby:

datum prvého diagnostikovania:

diagnéza: ndzov choroby:

datum prvého diagnostikovania:

diagnéza: ndzov choroby:

datum prvého diagnostikovania:

4. Uvedte pracovné neschopnosti s uvedenim diagnozy, ktoré u poisteného nastali 2 roky pred zac¢iatkom poistenia?

diagnéza: ndzov choroby: PN od: PN do:
diagnéza: ndzov choroby: PN od: PN do:
diagnéza: ndzov choroby: PN od: PN do:
diagnéza: ndzov choroby: PN od: PN do:
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5. Bol poistenému priznany invalidny déchodok, resp. poZiadal o invalidny déchodok a ¢aka na jeho priznanie?

Ak ano, uvedte podrobnosti (kedy poZiadal, resp. kedy bol priznany a chorobu/y na zdklade, ktorej bol
invalidny déchodok priznany):

Udaje o zdravotnom stave musia byt overené a potvrdené praktickym lekarom poisteného, inak predmetné
Udaje nemézu byt uznané pre potreby Setrenia nahldsenej poistnej udalosti.

mesto, ddtum podpis a peciatka lekdra poisteného:

Vyplnenu II. éast Ozndmenia poistnej udalosti (Lekarska sprava) poslite na adresu:

ERGO Poistovria, a.s.

usek likviddcie poistnych udalosti
Apollo Business Center II, Blok D
Prievozska 4C

821 08 Bratislava
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