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OZNAMENIE 0 PRACOVNE) NESCHOPNOSTI

USMERNENIA PRE POISTENEHO

1) Poisteny je povinny Ozndmenie o pracovnej neschopnosti dorucit do sidla poistovne, Digital Park |, Einsteinova 21, 851 01 Bratislava, ¢o najskor po zacati pracov-
nej neschopnosti, najneskor viak v def nasledujtici po uplynuti karen¢nej doby (¢akacej lehoty) uvedenej v poistnej zmluve.

2) 1.-2. stranu Ozndmenia vyplni poisteny, 3. a 4. stranu vyplfia odborny lekar, ktory ochorenie alebo tiraz liei.

3) Ak je poisteny pracovne neschopny dlhsie ako 30 dni po uplynuti karen¢nej doby (¢akacej lehoty), je povinny si dat tito pokracujdcu pracovnti neschopnost opa-
tovne potvrdit odetrujlcim lekdrom po kazdych 30 dnoch jej trvania na tlacive poistovne ,Potvrdenie o trvani alebo ukonceni pracovnej neschopnosti” a dorucit
ho najneskor do 30 dni do sidla poistovne.

4) Prilohou Ozndmenia o pracovnej neschopnosti musi byt ¢itatelnd kopia potvrdenia o docasnej pracovnej neschopnosti vystavena osetrujicim lekdrom na tlacive
Socilnej poistovne.

5) V pripade pracovnej neschopnosti spolupoistenej osoby mladsej ako 18 rokov musi byt prilohou Oznamenia o pracovnej neschopnosti kdpia rodného listu spo-
lupoistenej osoby.

6) Ak je pracovne neschopna osoba mladsia ako 18 rokov, idaje v Oznameni o pracovnej neschopnosti musi svojim podpisom potvrdit i zakonny zdstupca poistenej/
spolupoistenej osoby.

UDAJE 0 POISTENOM, PRiP. 0 SPOLUPOISTENOM DIETATI

Meno, priezvisko, titul Rodné ¢islo
Déatum narodenia Druh a Cislo dokladu totoznosti Stétna prislusnost
Adresa trvalého pobytu *

ulica, sdpisné cislo Obec Pst

Telefon E-mail

Zamestnanie (uvedte druh pracovnej ¢innosti a zamestnavatela)

Ste politicky exponovanou osobou podla zékona ¢. 297/2008 Z.z.7 [ ano [J nie V pripade kladnej odpovede uvedte v akom postaveni

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

Svojim podpisom potvrdzujem, 7e mam miesto narodenia v USA, som $tatny obcan USA, mam dafiovii povinnostv USA. ] &no [ nie

Cisla poistnych zmluv, ktorymi ste poisteny pre pripad pracovnej neschopnosti

UDAJE 0 PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI Zodpovedajte prosim podrobne nasledujtice otazky
Ktory détum je stanoveny lekdrom ako zaciatok VaSej pracovnej neschopnosti?

Derl, MESIAC, FOK wvvverreeeveeeeeeeeeeessseeeenes

Kto a kedy vystavil doklad o PN?

Deni, MeSIaC, 0K ..veerrerreeeeeeeeeeeeesssnesenes Men0 1EKATA ..cveeeeeeeeeee e

Adresa zdravotnickeho Zariadenia ...t ssersssesaenes

Uvedte islo dokladu pracovnej neschopnosti (tlacivo Socidlnej poistovne)

Uvedte meno a adresu lekdra, ktory stanovil diagndzu

T L T

AAIESA LEKATA ovvevveveeee e sssse s ssssassees

Uvedte diagnozu 0COTENIA ......cveeevverrrrerrieesssssssessssessssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssens

Kedy ste pocitili prvé zdravotné problémy v sdvislosti s ochorenim, kvdli ktorému si narokujete dennii dévku za pracovnd neschopnost?
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Liecili ste sa na ochorenie, ktoré je pricinou Vadej sticasnej pracovnej neschopnosti uz v minulosti? || ano nie Uvedte

Defl, MeSiac, 1ok cvveeeeeeeeveeeeeseeeeeeesssee MENO TEKATA corveereeeteeeeeeete et sse s sss s sass s s ssssasssssssessssassasssssssssassassssssse b sassssssssssssassassasses

ZATAVOTNICKE ZAMAURNIE .veverereeeeeeeeerseseee et s e s sssesssssssss st ssessessssasssssssessssaesassasesse s sas b et sst s s b e sassas s st s e s e sass st sssssesaesassssessesassassassassssessssassasssnes

U ktorého lekdra absolvujete (budete absolvovat) kontrolné vy3etrenia pocas pracovnej neschopnosti. Ak ano, uvedte

MENO TEKATA evvrveeeeeetcee et sessesasssssese s st sassae s ssssassasessesasssssasesssssessssassasesssssesassassasessesesans Telefonne Cislo 16KAra ......evereeevecvnerenrereeeeeenne

AAIESA IEKATA .evvevrierieiecietee ettt ssssesssss s s st bas bt assassss s s sas bbb s b e bt s s b s b e st R bR b E st R bR bt Rt R b ae b b st st as b bt R et s b s b st R b s bae bt st s bassesesasbaetas

Kde sa zdrZujete poCas pracovnej neschopnosti? Uvedte

ALIESA oot reieneeetiseesieseseeiasesesssesessasesssss e ssss bbb bs RS R o TElEfONNE CSIO .ovevevenreveeeeceeicciiennee
V CASE VZNIKU PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI STE BOLI

Studentom denného 3tidia strednej alebo vysokej skoly ™1 ano [ nie | na materskej alebo rodicovskej dovolenke I~ &no [ nie
samostatne zarobkovo cinnou osobou/Zivnostnik zamestnany

(ak dno, k Ozndmeniu o pracovnej neschopnosti je potrebné ano L nie | (ak dno, vypinte Cast,,Potvrdenie zamestndvatela alebo [ &no [ nie
doloZit kdpiu Zivnostenského listu) organizdcie)

nezamestnany ano [ nie

Iny status v ¢ase vzniku PN (presne 3pecifikujte)

POTVRDENIE ZAMESTNAVATELA ALEBO ORGANIZACIE
Potvrdzujem, ze
Meno, PHEZVISKO, TIEUL .....vverrreeerreeerreesssee st ssesssssesssssessssssssssesssssessnsses ROANE EISI0 .uvvvvererrerrrreenrieenrennee bol k ddtumu (ddtum zaciatku prac. neschopnosti)

................................ zamestanancom spolo¢nosti (nazov spolo¢nosti) ...

Kontakt na zamestnavatela (2dresa, Tel. €., 8-MAI) ......eveieivneeeieciiee et eass s sssass s s sssssss s s sssasssssssstss s sass st sss b s bssbs s et sss b e b b et st st s s sassasssssssssasens

Iny status v ¢ase vzniku pracovnej neschopnosti (PreSne SPECTIKUIIE) ........cveueumeceeuummeeeiemmeesiumeceuisseeessssessssssesessssssassssssssssssesesssssessssssesesssssesesssssessssssesesssssasssssssssssns

Podpis zastupcu zamestnavatela (s uvedenim funkcie)
a peCiatka zamestndvatela

VYHLASENIE A SPLNOMOCNENIE (vypliiuje poisteny alebo zakonny zastupca)

Vyhlasujem, Ze v tomto ozndmeni o pracovnej neschoEnosti som uviedol pravdivé a Gpiné (idaje. SpInomocfiujem poistoviiu na vyZiadanie akejkolvek zdravotnej
a inej dokumentdcie tykajdcej sa mojej pracovnej neschopnosti a mojej zdravotnej anamnézy a zbavujem zdravotnickych pracovnikov zavazku mlcanlivosti.
Vyhlasujem a svojim podpisom potvrdzujem, ze som sa oboznamil s Informaciami o spractvani osobnych tdajov, ktoré si neoddelitelnou stcastou tohto
Ozndmenia o pracovnej neschopnosti.

[_| poistné plnenie poukazte na bankovy ticet
BAN IS NN EEEE NN NN ENENREEEEEEE AN

swirr/sichanky || | | [ [ L1111
Upozornenie: V pripade, ak je vyplata poistného pInenia vo vyske rovnej alebo vyssej ako 1000 eur a prijemcom poistného pInenia je osoba, ktord nie je identifikovand na uzatvorenej poistnej
zmluve, z ktorej vznikd prdvo na poistné plnenie, menom, priezviskom, rodnym cislom a adresou, mdze poistoviia pred vyplatenim poistného plnenia pozadovat tradné overenie jej podpisu.

UDAJE 0 ZAKONNOM ZASTUPCOVI MALOLETEHQ POISTENEHO/SPOLUPOISTENEHO
VYHLASENIE ZAKONNEHO ZASTUPCU MALOLETEHO POISTENEHO/SPOLUPOISTENEHO

Meno, priezvisko, titul Rodné ¢islo
Ddtum narodenia Druh a €islo dokladu totoznosti Stétna prislusnost
Adresa trvalého pobytu *

ulica, stipisné dislo (sidlo) Obec PsC

Telefon E-mail

Ste politicky exponovanou osobou podla zakona €. 297/2008 Z.z.? ano nie V pripade kladnej odpovede uvedte v akom postaveni

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

Cestne prehlasujem, Ze som oprdvneny zastupovat a spravovat veci mdjho dietata a som si vedomy désledkov, keby toto prehlasenie nebolo pravdivé,
Zaroven prehlasujem a svojim podpisom potvrdzujem, Ze som sa oboznamil(a) s Informaciami o spractvani osobnyich tidajov, ktoré si neoddelitelnou sticastou
tohto Oznamenia o pracovnej neschopnosti.

Podpis poisteného . Podpis zakonného zdstupcu
maloletého poisteného
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SPRAVA OSETRUJUCEHO LEKARA O PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI
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Tlacivo poistovne mdzZe vyplnit iba odborny o3etrujuci lekdr, ktory nie je v pribuzenskom vztahu s pracovne neschopnou osobou, uvedenou na tomto ozndmeni.

UDAJE 0 POISTENOM, PRiP. 0 SPOLUPOISTENOM DIETATI

Meno, priezvisko, titul Rodné cislo
Datum narodenia Druh a ¢islo dokladu totoznosti Stétna prislusnost
Adresa trvalého pobytu Obec PS¢

ulica, stipisné cislo

Telefon E-mail

UDAJE 0 PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI

Détum zaciatku pracovnej neschopnosti poisteného (den, mesiac,rok)

Uvedte ¢islo dokladu PN (tlacivo SocidInej poistovne)

PopiSte ochorenie a uvedte diagndzu ochorenia alebo trazu, pre ktoré je poisteny pracovne neschopny

Kedy poisteny vyhladal lekarske o3etrenie pre ochorenie alebo traz, ktoré nésledne viedli ku vzniku pracovnej neschopnosti? (den, mesiac,rok, hodina)

Bol poisteny pre rovnaké ochorenie, zdravotné tazkosti alebo traz u v minulosti lieceny? [ ano [ nie Ak ano, kedy a kde sa liecil?

Den | Mesiac Rok Meno lekdra

Zdravotnicke zariadenie

Bol poisteny pre rovnaké ochorenie, zdravotné tazkosti alebo raz uz v minulosti pracovne neschopny? =1 dno [ nie Ak ano, ako dlho trvala pracovna

neschopnost?
Def | Mesiac Rok Defi | Mesiac Rok
Zaciatok PN Koniec PN
Zaciatok PN Koniec PN
Zaciatok PN Koniec PN

SU zdravotné tazkosti, ktoré viedli k sticasnej pracovnej neschopnosti dosledkom ochoreni, zdravotnych tazkosti alebo trazov, ktorymi trpel poisteny uz v minu-

losti? = &no [ nie

Ak &no, nizsie prosim uvedte druh zdravotnych tazkosti, ochorenia, ddtum diagnostikovania a obdobie liecenia:

Datum diagnostikovania

Druh ochorenia / zdravotnych tazkosti . -
Deit | Mesiac Rok

Zdravotnicke zariadenie,
kde prebiehala liecha

Obdobie liecenia

Uvedte predpokladany datum ukoncenia pracovnej neschopnosti

Na akej adrese sa bude poisteny pocas pracovnej neschopnosti zdrZiavat?

Ma poisteny pocas pracovnej neschopnosti povolené vychddzky? Ak dno, v akom Case?

Dal3ie oznamenia a poznamky oSetrujticeho lekara
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VdZeny pan doktor, pre postidenie ndroku na poistné plnenie st potrebné informdcie o lieceni a zdravotnom stave poisteného o ktoré Vds touto cestou prosime.
Pisomny sthlas poisteného so spristupnenim uvedenych informdcii je uvedeny na druhej strane tlaciva. Po presnom a iplnom vyplneni a podpisani tohto tlaciva
Vdm vznikd prévo na odmenu vo vyske 5,00 €. Pre moznu vyplatu odmeny je potrebné uviest ¢islo Vasho bankového uctu - (IBAN).

Upozornenie: V pripade nepresného alebo netipIného vyplnenia idajov alebo nedolozenia pozadovanej dokumentécie, nevznikd ndrok na vyssie popisant odmenu.

Meno a priezvisko lekdra

Adresa zdravotného zariadenia

Vyhlasujem, Ze nie som v pribuzenskom vztahu s pracovne neschopnou osobou
uvedenou na tomto ozndmeni.

Peciatka a podpis oSetrujiceho lekdra

IBAN lekara

SWIFT/BICbankerkéra‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

1. Prevadzkovatel osobnych tidajov

Wiistenrot poistoviia, a.s.

sidlo: Digital Park I, Einsteinova 21, 851 01 Bratislava, Slovenskd republi-
ka, 1C0: 31 383 408, spolocnost je zapisana v obchodnom registri Mestského
stidu Bratislava lll, oddiel: Sa, vlozka ¢.: 757/B (dalej len Wiistenrot”).
Wiistenrot ma zodpovednti osobu za ochranu osobnych tidajov, ktord dohliada
na riadne spractivanie osobnych idajov a na ktorti sa mozete kedykolvek obrdtit,
a to pisomne na adrese Digital Park I, Einsteinova 21, 851 01 Bratislava alebo
elektronicky na adrese DPO@wuestenrot.sk.

2. Ugcely spractvania osobnych iidajov zo strany Wiistenrot

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

- Zaistenie

- likvidacia poistnych udalosti

- rieSenie staznosti

- aktkl’vne stdne spory, pasivne sidne spory, mimostdne vyméhanie pohlada-
Vo

- reporting, vypocet kapitalovych poZiadaviek,

- Statistické spracovanie

- riadenie rizika podvodu, oznamovanie protispolocenskej cinnosti

- evidencia hldseni o neobvyklych obchodnych operdciach a ich vybavenie

- identifikicia klienta a jeho zastupcov na Gcely vykonania starostlivosti vo
vztahu ku klientovi

- spraclvanie osobnych (idajov v ramci U¢tovnictva

- ponuka produktov a sluZieb v rdmci marketingu, spotrebitelské sitaze

- spravaregistratdry

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

- spractvanie osobnych tdajov na ticely predchadzania a odhalovania legali-
zacie prijmov z trestnej ¢innosti a financovania terorizmu.

3. Pravny zaklad

Pravnym zakladom na spracivanie osobnych tdajov je Standardne plnenie z3-
konnej povinnosti (najmd zakon ¢. 39/2015 Z. z. o poistovnictve a 0 zmene a do-
plneni niektorych zdkonov, zakon ¢. 297/2008 Z. z. 0 ochrane pred legalizdciou
prijmov z trestnej Cinnosti a o ochrane pred financovanim terorizmu a 0 zmene
a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov, zdkon ¢. 395/2002
L. 7. 0 archivoch a registrattrach a o doplneni niektorych zakonov v zneni ne-
skorsich predpisov, zakon ¢. 359/2015 Z. z. o automatickej vymene informdcii
o finan¢nych uctoch na ticely spravy dani a zakon ¢. 18/2018 Z. z. o ochrane osob-
nych tdajov), uzatvorenie, sprdva a plnenie poistnej zmluvy, oprdvneny zaujem,
ktorym je ochrana prdv a prdvom chranenych zdujmov Wiistenrot (najmd dcel
riadeni)a rizika podvodu) a stihlas (najma pre cely marketingu, spotrebitelské
sttaze).

Ak klient odmietne poskytniit Wiistenrotu osobné tidaje pozadované na zdklade
zakona, je Wiistenrot povinny s nim odmietnut uzatvorit poistnd zmluvu.

4. Kategdrie prijemcov, ktorym mézu byt poskytnuté osobné idaje

- financni agenti

- poskytovatelia IT sluZieb
- asistencné spolocnosti

- zaistovne

- advokdtske kanceldrie

- posudkovi lekdri

- orgdny verejnej moci

- znaldi

- Slovenska asocidcia poistovni

- Ndrodnd banka Slovenska

- a dalSie osoby, ktoré poskytuji sluzby pre Wiistenrot na zaklade zmluvy
o spractivani osobnych tdajov. Konkrétny priebezne aktualizovany zoznam
prijemcov ndjdete na www.wuestenrot.sk v ¢asti Ochrana osobnych tidajov

5. Doba uchovavania osobnych tidajov

Wiistenrot je opravneny spractvat osobné idaje dotknutych osdb po dobu sta-
novenu zakonom ¢. 39/2015 Z. z. o poistovnictve t. j. pocas trvania poistenia a po
zaniku poistenia po dobu 10 rokov od skoncenia zmluvného vztahu v zmysle pri-
sluSnych prévnych predpisov. Spractivanie osobnych udajov v pripade udelenia
stihlasu je mozné len pocas doby, na ktort bol sthlas udeleny.

6. Prava dotknutej osoby

- prdvo na pristup a na informdcie k svojim osobnym tidajom,

- pravo na opravu osobnych ddajov,

- prdvo na vymazanie osobnych tdajov (prdvo,na zabudnutie),

- prdvo na obmedzenie spractivania osobnych tdajov,

- pravo na prenosnost osobnych tidajov,

- prdvo namietat proti spractivaniu osobnych tdajov,

- pravo na netcinnost automatizovaného individualneho rozhodovania vréta-
ne profilovania.

- prdvo odvolat suhlas (ak je sihlas pravnym zdkladom spracivania)

- pravo podat staznost dozornému organu, t. j. Uradu na ochranu osobnych
tidajov Slovenskej republiky

Dotknutd osoba si uvedené prdva uplatiiuje v silade s Nariadenim Eurépskeho
parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych osdb
pri spraciivani osobnych ddajov a o volnom pohybe takychto Udajov a dalSi-
mi prisluSnymi pravnymi predpismi. Voci Wiistenrotu si dotknutd osoba méze
svoje prava uplatnit prostrednictvom pisomnej Ziadosti alebo elektronickymi
prostriedkami. V pripade, Ze dotknutd osoba poZiada o dstne poskytnutie infor-
mdcii, informdcie sa mozu takto poskytnit za predpokladu, ze dotknuta osoba
preukdzala svoju totoznost.

7. Profilovanie a automatizované rozhodovanie
pri spracuvani osobnych udajov

Wiistenrot vykondva v rdmci svojej ¢innosti aj tzv. profilovanie, Cize automati-
zované spractivanie vo vybranych procesoch. Automatizované spractvanie je
také spractivanie osobnych tdajov, pri ktorom sd pouzivané vyhradne automa-
tické informacné systémy, napriklad softvér, elektronické kalkulacky a pod. na
l]éell riadneho uzavretia poistnej zmluvy, kalkuldcie poistného a spravy poistnej
zmluvy.

Aktuélne informécie si zverejnené na webovej stranke www.wuestenrot.sk
v Casti Ochrana osobnych dajov a tiez na obchodnych miestach Wiistenrotu.
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