Q SOCIALNA POISTOVNA

Spatvzatie Ziadosti o nemocensku davku/urazova davku

Poistenec mdze Ziadost o nemocensku davku/urazova davku az do ukonéenia konania o naroku na nemocensku
ddvku/urazovl davku vziat spat. Dorucenim tejto Ziadosti bude konanie o nemocenskej davke z vyznacenych
poistnych vztahov zastavené. Dorucenim tejto Ziadosti bude konanie o vybranej Urazovej davke zastavené.

Udaje poistenca/ziadatela

Meno a priezvisko poistenca (povinné)

Rodné ¢islo/datum narodenia u cudzinca (povinné)
KoreSpondencéna adresa (nepovinné, uviest iba ak je ind ako adresa trvalého pobytu)
Telefonne Cislo (nepovinné)

E-mail (nepovinné)

A. Chcem zobrat spit Ziadost k nasledujiicej nemocenskej davke*

[Inemocenské
Spatvzatim Ziadosti o nemocenské poistencovi zanika narok na Urazovy priplatok, ktorého vyplata je podmienena vyplatou
nemocenského.

[kratkodobé o3etrovné

[Jdlhodobé osetrovné

[Jtehotenské

[ materské — tehotna zena

[Jmaterské — otcovské

[Jmaterské — iny poistenec

[Jvyrovnavacia davka

Datum vzniku dévodu na poskytnutie nemocenskej davky (nepovinné)

Beriem spit Ziadost o nemocensku davku z poistného vztahu* (povinné)
[ zamestnanec (uviest ndzov a sidlo zamestndvatela)

[[]povinne nemocensky poistena samostatne zarobkovo ¢inna osoba

[] dobrovolne nemocensky poistend osoba

B. Chcem zobrat spit Ziadost k nasledujucej urazovej davke*

[] trazovy priplatok
Spatvzatim Ziadosti o nemocenské poistencovi zanika narok na dUrazovy priplatok, ktorého vyplata je podmienena vyplatou
nemocenského.

O urazova renta

Djednorazové vyrovnanie

[J pozostalostna trazova renta

[CJjednorazové odékodnenie

[ pracovna rehabilitacia

[ rekvalifikacia

[Inéhrada za bolest

[ nahrada za staZenie spolo¢enského uplatnenia

[J nahrada nékladov spojenych s lie¢enim

[ nahrada nakladov spojenych s pohrebom

Udaje mnou poskytnuté st spravne a aktualne.
Osobné tdaje st spracivané na zaklade zdkona ¢. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni v zneni neskorsich predpisov.

Viac o spracuvani osobnych tdajov najdete na webovej stranke Socidlnej poistovne www.socpoist.sk.

Datum: Podpis poistenca (povinné):

*Vyhovujuce oznacte x.
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