Union

Poistovia

OZNAMENIE SKODOVEJ UDALOSTI pre produkt ZDRAVIE A ISTOTA
Doplnkové zdravotné poistenie

Poisteny — priezvisko, meno: Cislo poistnej zmluvy, z ktorej si uplatiiujete narok na poistné
plnenie:

Adresa poisteného: Rodné éislo poisteného:

Tel. &. poisteného:* E-mail poistené¢ho:

Povolanie (uved'te sti¢asné povolanie): Adresa zamestnavatel'a:

*Na uvedené Cislo Vam bude zaroven odoslana SMS notifikdcia o uzavreti skodovej udalosti

Meno a adresa Vasho oSetrujuceho lekara, jeho odbornost’

Datum a hodina, kedy doslo k Urazu:

Miesto vzniku Urazu:

Ktora ¢ast tela bola poranena?

Podrobny popis okolnosti urazu:

VysSetrovala udalost policia? (1dano [1 nie Ak ano, prilozte fotokdpiu spravy policie, ktora nehodu Setrila)

Miesto a adresa prvého lekarskeho oSetrenia:

Platili ste poplatok za zdravotnu starostlivost? [Jano [ nie Ak ano, uvedte typ zdravotnej starostlivosti
[1 zdravotnicke pombcky (predlozte fotokopiu lekarskeho poukazu a potvrdenie o Uhrade)

[l stomatologicka zdravotna starostlivost (predlozZte potvrdenie o Uhrade a lekarsku spravu)

[1 jednodnova zdravotna starostlivost (predlozte potvrdenie o Uhrade a lekarsku spravu)

[ plasticka chirurgia (predlozte potvrdenie o Uhrade a lekarsku spravu)

Podstupili ste v désledku urazu chirurgicky zakrok a boli ste v tejto suvislosti hospitalizovany ? [Jano [ nie

(Ak ano, prilozte prepustaciu spravu z hospitalizacie)

Plnenie ziadam poukazat na:
O UG C.i e VEAENY V: oottt

I I Vo [ €YU O UPPPTRPORR

Prehlasujem, Ze som na vSetky otdzky odpovedal pravdivo a Uplne a som si vedomy moznych dbsledkov v pripade zaml€ania zavaznych okolnosti alebo
uvedenia nespravnych informacii. Splnomocriujem poistovatelom oslovenych lekarov a zdravotnicke zariadenia na poskytnutie mojich lekarskych sprav a
vypisov zo zdravotnej dokumentacie tykajucich sa uUrazu alebo na ich zapoZi€anie, €im ich zaroveri zbavujem povinnosti mli€anlivosti voéi poistovatelovi.
Splnomociiujem poistovatela v pripade potreby vyziadat si: a) informacie o mojom zdravotnom stave v Socidlnej poistovni; b) vypis z Gétu poistenca zdravotnej
poistovne v prislu$nej zdravotnej poistovni; c) informacie o okolnostiach urazu organu policie, ktory udalost vySetroval.

Som si vedomy/a, Ze v zmysle zédkona o poistovnictve poistovatel mdZe spracuvat moje osobné Udaje uvedené v tomto oznameni, vratane
priloZzenych dokladov, za G¢elom likvidacie skodovej udalosti. Prehlasujem, Zze som sa oboznamil/a so zakladnymi informéciami o ochrane osobnych
udajov pre dotknutl osobu umiestnenymi na www.union.sk.

podpis poisteného
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