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www.wuestenrot.sk ’ v . .
o trvani alebo ukonceni pracovnej neschopnosti

Tlacivo poistovne mdzZe vyplnit iba odborny odetrujici lekar, ktory nie je v pribuzenskom vztahu s pracovne neschopnou osobou, uvedenou na tomto ozndmeni.

USMERNENIA PRE POISTENEHO

1) Ak je poisteny pracovne neschopny dih3ie ako 30 dni po uplynuti karenénej doby (¢akacej lehoty), je povinny si dat tdto pokracujicu pracovnd neschopnost
opatovne potvrdit odetrujlcim lekdrom po kazdych 30 diioch jej trvania na tlacive poistovne ,Potvrdenie o trvani alebo ukonceni pracovnej neschopnosti”
a dorucit ho najneskor do 30 dni do sidla poistovne.

2) V pripade ukoncenia pracovnej neschopnosti je poisteny povinny k vypinenému tlacivu poistovne ,Potvrdenie o trvani alebo ukonceni pracovnej neschopnosti
prilozit Citatelnd képiu potvrdenia o docasnej pracovnej neschopnosti vystaveni oSetrujdcim lekdrom na tlacive Socidlnej poistovne s uvedenym datumom
ukoncenia pracovnej neschopnosti.

3) V pripade pracovnej neschopnosti spolupoistenej osoby mladsej ako 18 rokov musi byt prilohou ,Potvrdenia o trvani alebo ukonceni pracovnej neschopnosti
képia rodného listu spolupoistenej osoby.

4) Ak je pracovne neschopna osoba mladsia ako 18 rokov, ddaje v ,Potvrdeni o trvani alebo ukondeni pracovnej neschopnosti” musi svojim podpisom potvrdit aj
zékonny zéstupca poistenej/spolupoistenej osoby.
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UDAJE 0 POISTENOM, PRiP. 0 SPOLUPOISTENOM DIETATI

Meno, priezvisko, titul Rodné cislo
Datum narodenia Druh a Cislo dokladu totoznosti Stétna prislusnost
Adresa trvalého pobytu =

ulica, sdpisné cislo Obec PSC

Telefon E-mail

Ste politicky exponovanou osobou podla zakona ¢. 297/2008 Z.z.? [-] &no L] nie V pripade kladnej odpovede uvedte v akom postaveni

Ak ide o Skodovii udalost dietata, na otdzku odpovedajte v Casti Prehldsenie zdkonného zdstupcu maloletého poisteného.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze mam miesto narodenia v USA, som $tatny obcan USA, mam danovi povinnost v USA. L1 ano [ nie

Cisla poistnych zmluv, ktorymi ste poisteny pre pripad pracovnej neschopnosti
PREHLASENIE A SPLNOMOCNENIE (vypliuje poisteny alebo zikonny zastupca)

Splnomociiujem Wiistenrot poistoviiu, a.s., aby vyZiadala potrebn( zdravotni dokumentdciu o mojom lieceni a zdravotnom stave a zbavujem zdravotnych pracov-
nikov zavazku micanlivosti.

Zaroven prehlasujem a svojim podpisom potvrdzujem, Ze som sa oboznamil s Informdciami o spracdvani osobnych tdajov, ktoré su neoddelitelnou sticastou tohto
Potvrdenia.

X] poistné pInenie poukazte na bankovy ticet
IBAN prfemcy IS EEENEEEE NN NEEENNENREEE EEEE AN

SWIFT/BIC banky prijemcu ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Upozornenie: V pripade, ak je vyplata poistného plnenia vo vyske rovnej alebo vyssej ako 1000 eur a prijemcom Foistného plnenia je osoba, ktord nie je identifi-
kovand na uzatvorenej poistnej zmluve, z ktorej vznikd pravo na poistné plnenie, menom, priezviskom, rodnym Cislom a adresou, mze poistoviia pred vyplatenim
poistného plnenia pozadovat uradné overenie jej podpisu.

UDAJE 0 ZAKONNOM ZASTUPCOVI POISTENEHO/SPOLUPOISTENEHO DIETATA
PREHLASENIE ZAKONNEHO ZASTUPCU MALOLETEHO POISTENEHO

Meno, priezvisko, titul Rodné cislo
Datum narodenia Druh a Cislo dokladu totoznosti Stétna prislusnost
Adresa trvalého pobytu =

ulica, sdpisné cislo Obec PSC

Telefon E-mail

Ste politicky exponovanou osobou podla zakona ¢. 297/2008 Z.z.? 1 dno E nie v pripade kladnej odpovede uvedte v akom postaveni

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze mam miesto narodenia v USA, som $tatny obcan USA, mam danovi povinnost v USA. 7 dno 7 nie
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Cestne prehlasujem, Ze som opravneny zastupovat a spravovat veci mdjho dietata a som si vedomy ddsledkov, keby toto prehlasenie nebolo pravdivé.

Podpis poisteného . Podpis zékonného zdstupcu
maloletého poisteného

* POTVRDENIE O TRVANI PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI
Nizsie uvedené udaje vypliite iba v pripade dalSieho trvania pracovnej neschopnosti.

Potvrdzujem, Ze pracovnd neschopnost, ktord zacala (defi, mesiac, rok) .........cooevvererrvererreenennens Z.dovodu 0chOrenia/irazu .........c.eeveeveeveeeeeeeeenesiesseisenns
Ciselnd diagniza .......ooeceeevveeerrvrrerrirereerennes Cislo potvrdenia SOCIAING] POISTOVNE 0 PN ........ooumrvveerererererrseemesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns
ku dfiu vystavenia tohto potvrdenia (dei, MeSiac, r0k) ..........oooccececrrveverrrssics NADALEJ TRVA.

* POTVRDENIE 0 UKONCENi PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI

Upozornenie: K Potvrdeniu o trvani alebo ukonceni pracovnej neschopnosti prilozte v pripade ukoncenia pracovnej neschopnosti kdpie vietkych lekarskych sprav
z vysetreni a kontrolnych oSetreni, vykonanych pocas trvania pracovnej neschopnosti.

Nizsie uvedené udaje vypliite iba v pripade ukoncenia pracovnej neschopnosti.

Potvrdzujem, Ze pracovnd neschopnost, ktord zacala (defl, mesiac, rok) ..........cooveevveeeermerrreeeens 2 d0vodu OCNOTENIA/UIAZU .oovveeversereeereeeiseeeeeeseieseseeessssesenees
Ciselnd diagnoza ........cccccvmrverveermrrernerennrernnnens Cislo potvrdenia SOCAINE] POISTOVIE 0 PN .......ouuvveeerreesrriessissssisessissssesesssessss s ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses
ku dfiu vystavenia tohto potvrdenia (def, mesiac, rok) ..........ccocccvveeeerressirnen BOLA UKONCENA.

Poisteny bol pracovne neschopny od ..........cccoccemerrernerrenn. [V

* Vyplria lekdr, ktory vystavil doklad o pracovnej neschopnosti.

Potvrdenie o trvani alebo ukonceni pracovnej neschopnosti vystavil Vyhlasujem, Ze nie som v pribuzenskom vztahu s pracovne neschopnou osobou

. ) uvedenou na tomto potvrdeni.
Men0 @ PriezViSKO [EKATA .....u.veeveriereeieieieereineeeeesessessssssssessessssseens

Adresa zdravotného Zariadenia ...........ceeceeeeeveevereveensiereesseesensessessessesesenes

TEIBTON .ovvveerreeeesereeesssssseses s ses sttt st sssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssnes e 0y RIS
Peciatka a podpis lekdra

INFORMACIE 0 SPRACUVANI 0SOBNYCH UDAJOV

1. Prevadzkovatel osobnych tidajov klientovi

- spracivanie osobnych idajov v rdmdi Gctovnictva

- ponuka produktov a sluzieb v rimci marketingu, spotrebitelské sutaze

- sprdva registrattry

- vykon vnitorného auditu, vykon stladu s predpismi, vykon riadenia rizik

- spraciivanie osobnych idajov na ticely predchadzania a odhalovania legalizécie prij-
mov z trestnej cinnosti a financovania terorizmu.

Wiistenrot poistoviia, a.s.

sidlo: Digital Parkl, Einsteinova 21,85101 Bratislava, Slovenské republika, 1€0: 31383408,
spolocnost je zapisand v obchodnom registri Mestského stdu Bratislava Ill, oddiel: Sa,
vlozka ¢.: 757/B (dalej len ,Wiistenrot”).

Wiistenrot md zodpovedn(d osobu za ochranu osobnych ddajov, ktord dohliada na
riadne spraciivanie osobnych (idajov a na ktord sa mozete kedykolvek obratit, a to pi-
somne na adrese Digital Park |, Einsteinova 21, 851 01 Bratislava alebo elektronicky na

adrese DPO@wuestenrot.sk. 3. Pravny zklad

o L S . Pravnym zdkladom na spractvanie osobnych tidajov je Standardne pinenie zakonnej po-
2. Ucely spracivania osobnych udajov zo strany Wiistenrot vinnosti (najma zakon ¢. 39/2015 Z. z. o poistovnictve a 0 zmene a doplneni niektorych
zdkonov, zdkon €. 297/2008 Z. z. 0 ochrane pred legalizdciou prijmov z trestnej cinnosti
a0 ochrane pred financovanim terorizmu a 0 zmene a doplneni niektorych zékonov v zne-
ni neskorsich predpisov, zdkon €. 395/2002 Z. z. 0 archivoch a registratirach a o dopIneni

- Uzatvranie, evidencia a sprava poistnych zmliv, vrdtane starostlivosti o klienta
(napr. klientsky portal)

] IZ|EI]<I\f|tdeancllea oistnvich udalosti niektorych zékonov v zneni neskorsich predpisov, zdkon €. 359/2015 Z. z. 0 automatic-
- rietenie stginos'z’ kej vymene informécif o finan¢nych tictoch na tcely spravy dani a zakon €. 18/2018 Z. z.

0 ochrane osobnyich tidajov), uzatvorenie, sprava a plnenie poistnej zmluvy, opravneny
zdujem, ktorym je ochrana prav a prdvom chranenych zaujmov Wiistenrot (najma (icel
riadenia rizika podvodu) a stihlas (najma pre Gcely marketingu, spotrebitelské siitaze).
Ak klient odmietne poskytnut Wiistenrotu osobné (idaje pozadované na zaklade zakona,
je Wiistenrot povinny s nim odmietnut uzatvorit poistnt zmluvu.

- aktivne studne spory, pasivne sidne spory, mimostdne vymdhanie pohladdvok

- reporting, vypocet kapitalovych poziadaviek,

- Statistické spracovanie

- riadenie rizika podvodu, oznamovanie protispolocenskej Cinnosti

- evidencia hlaseni o neobvyklych obchodnych operdciach a ich vybavenie

- identifikicia klienta a jeho zéstupcov na Gcely vykonania starostlivosti vo vztahu ku
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4. Kategorie prijemcov, ktorym mozu byt poskytnuté osobné iidaje

- finantni agenti

- poskytovatelia IT sluzieh

- asistencné spolocnosti

- zaistovne

- advokétske kanceldrie

- posudkovi lekdri

- orgdny verejnej modi

- znald

- Slovenskd asocidcia poistovni

- Nérodnd banka Slovenska

- adalSie osoby, ktoré poskytuju sluzby pre Wiistenrot na zdklade zmluvy o spractvani
osobnyich tdajov. Konkrétny priebezne aktualizovany zoznam prijemcov ndjdete na
www.wuestenrot.sk v Casti Ochrana osobnych tidajov

5. Doba uchovavania osobnych tidajov

Wiistenrot je oprdvneny spractvat osobné tidaje dotknutych osob po dobu stanovend
zdkonom ¢ 39/2015 Z. z. o poistovnictve t. j. pocas trvania poistenia a po zaniku pois-
tenia po dobu 10 rokov od skoncenia zmluvného vztahu v zmysle prislusnych pravnych
predpisov. Spracdvanie osobnych tdajov v pripade udelenia sthlasu je mozné len pocas
doby, na ktord bol sihlas udeleny.

6. Prava dotknutej osoby

- pravo na pristup a na informécie k svojim osobnym tidajom,

- prdvo na opravu osobnych tdajov,

- prdvo na vymazanie osobnych tidajov (prdvo ,na zabudnutie”),

- prdvo na obmedzenie spracivania osobnych tdajov,

- pravo na prenosnost osobnych ddajov,

- prdvo namietat proti spraciivaniu osobnyich tdajov,

- prdvo na nedcinnost automatizovaného individualneho rozhodovania vratane profi-
lovania.

- pravo odvolat stihlas (ak je stihlas pravnym zakladom spraciivania)

- prévo podat staznost dozomému organu, t. j. Uradu na ochranu osobnych ddajov
Slovenskej republiky

Dotknutd osoba si uvedené prdva uplatiuje v silade s Nariadenim Eurdpskeho parla-
mentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych osdb pri spracdvani
osobnych Gdajov a o volnom pohybe takychto ddajov a dalSimi prisluSnymi pravnymi
predpismi. Voci Wiistenrotu si dotknutd osoba mdZe svoje prava uplatnit prostrednictvom
pisomnej Ziadosti alebo elektronickymi prostriedkami. V pripade, Ze dotknutd osoba po-
Ziada o Ustne poskytnutie informdcii, informdcie sa mdZu takto poskytnit za predpokla-
du, Ze dotknutd osoba preukdzala svoju totoznost.

7. Profilovanie a automatizované rozhodovanie
pri spraciivani osobnych tdajov

Wiistenrot vykondva v ramci svojej Cinnosti aj tzv. profilovanie, (ize automatizované
spraclvanie vo vybranych procesoch. Automatizované spractvanie je také spracivanie
osobnyich tdajov, pri ktorom su pouzivané vyhradne automatické informacné systémy,
napriklad softvér, elektronické kalkulacky a pod. na ucel riadneho uzavretia poistne]
zmluvy, kalkuldcie poistného a spravy poistnej zmluvy.

Aktudlne informdcie sti zverejnené na wehovej stranke www.wuestenrot.sk v casti Ochra-
na osobnych (idajov a tiez na obchodnych miestach Wiistenrotu.
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