Union

Poisfovia

OZNAMENIE SKODOVEJ UDALOSTI

Z POISTENIA LIEGEBNYCH NAKLADOV V ZAHRANICi

Meno a priezvisko poisteného:

Adresa trvalého bydliska poisteného:

Telefén*: E-mail: Rodné Ccislo poisteného:

Nazov organizacie,
kde bola uzavreta poistna zmluva:

Cislo poistnej zmluvy:

Miesto a datum Skodovej udalosti:

*na uvedené ¢islo Vam bude zaroveri odoslana sms notifikacia o uzavreti skodovej udalosti

Opiste podrobne okolnosti, pre ktoré ste museli vyhladat lekarske oSetrenie (uvedte, o aké ochorenie resp. Uraz iSlo a ako Uraz vznikol:

Zavinila Skodovu udalost ina osoba ? Ak ano — uvedte jej meno, adresu svedkov a ak bola uvedena udalost’ hlasena na policii, uviest jej
presnu adresu:

Trpeli ste uz pred zaciatkom poistenia chorobou, pre ktoru ste v zahranici vyhladali lekarske o$etrenie?

HIasili ste $kodovu udalost asistenénej sluzbe EuroCross ? Ak nie, uvedte dévod:

Uplatnili ste si narok z poistenia lie€ebnych nakladov v zahraniéi aj v inej poistovni? D ano D nie

Ak ano, uvedte jej nazov a adresu:

Aké lekarska starostlivost Vam bola poskytnuta?

Ambulantné o$etrenie/a prevoz do nemocnice
(dna)

lieky prevoz pacienta do vlasti

(nazov lieku/liekov)

hospitalizacia prevoz telesnych pozostatkov

(od - do) -




V pripade, Ze ste uz uhradili lie€ebné naklady, uvedte presnu sumu:

Plnenie ziadam poukazat na adresu:

alebo ucet ¢.: vedeny v EUR:

nazov/kéd banky :

Prilozené doklady :

- kopia poistnej zmluvy

- origindl spravy oSetrujuceho lekara s uvedenim diagnozy
- origindl uctov za oSetrenie a lieky

- lekarsky predpis liekov

- kopia policajnej spravy

Vyhlasujem, Ze som na vSetky otazky odpovedal pravdivo aj uplne a som si vedomy, ze nepravdivost’ odpovedi méze
zbavit' poistoviiu povinnosti plnenia. Splnomociiujem Union poistoviiu, a.s. na vyziadanie vSetkej potrebnej
zdravotnej dokumentacie o mojom lie€eni a zdravotnom stave.

Som si vedomy/a, ze v zmysle zakona o poistovnictve poist'ovatel méze spracuvat’ moje osobné udaje uvedené v
tomto oznameni, vratane prilozenych dokladov, za u¢elom likvidacie Skodovej udalosti.

Vyhlasujem, ze som sa oboznamil/a so zakladnymi informaciami o ochrane osobnych udajov pre dotknuti osobu
umiestnenymi na www.union.sk

Podpis poisteného

Union poistoviia, a. s., Karadzi€¢ova 10, 813 60 Bratislava, Slovenska republika,
3 3 Tel.: 0850 111 211, web: www.union.sk
ICO: 31322051, DIC: 2020800353, zapisana v Obchodnom registri Okr. sudu Bratislava |, odd. Sa, vl. &. 383/B 200513


http://www.union.sk/

	Meno a priezvisko poisteného: 
	Adresa trvalého bydliska poisteného: 
	Telefón: 
	Email: 
	fill_5: 
	Názov organizácie kde bola uzavretá poistná zmluva: 
	fill_7: 
	Miesto a dátum škodovej udalosti: 
	fill_9: 
	fill_10: 
	fill_11: 
	fill_12: 
	fill_13: 
	fill_14: 
	prevoz do nemocnice: 
	lieky názov liekuliekov: 
	prevoz pacienta do vlasti: 
	hospitalizácia od  do: 
	prevoz telesných pozostatkov: 
	fill_4: 
	V: 
	fill_2: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	chcb1: Off


