OZNAMENIE SKODOVEJ UDALOSTI

Union__ o SNILDDVES UL
B T 2o zivotného poistenia
Cislo skodovej udalostii————————————————
Poistnik Cislo poistnej zmluvy, z ktorej si uplatfiujete narok na poistné plnenie:
Priezvisko, meno, titul: Rodne Cislo:
Adresa: Vztah k poistenému:
E-mail: Telefonne Cislo:
Poisteny
Priezvisko, meno, titul: Rodné Gislo:
Adresa: E-mail:
Meno a adresa lekara, ktory ma zaznamy o zdravotnom stave poisteného: Telefonne Cislo:

Opravnena osoba v pripade smrti poisteného

Priezvisko, meno, titul: Rodné Eislo:
Adresa: Vztah k poistenému:
Cislo ID: E-mail: Telefonne Eislo:*

(doklad totoZnosti)

*Na uvedeng Gislo Vam bude zaroven odoslana SMS notifikacia o uzavreti Skodovej udalosti
Ak nie je v poistnej zmluve opravnena osoba urcena, likvidacia postupuje v zmysle § 817 ods. 2 a 3 Obcianskeho zakonnika.

Datum vzniku udalosti: Pric¢ina udalosti:

K uplatneniu naroku z poistenia je nutné predlozit' nasledovné doklady (prilozené doklady vyznacte krizikom):
Prirodzené umrtie; smrt’ v dosledku urazu:
[ Joverena képia umrtného listu

|:|kc')pia lekarskej alebo Uradnej spravy o pricine smrti, resp. kopia listu o prehliadke mftveho
|:|kc')pia lekarskej spravy z hospitalizacie (ak umrtie nastalo v nemocnici)
|:|kc')pia zavere¢ného uznesenia policajného zboru (ak okolnosti smrti v dosledku Urazu vySetrovala policia)

[ |kopia identifikagného dokladu opravnenej osoby
Oslobodenie od platenia poistného v pripade smrti poistnika; pozostalostny déchodok:
[ Joverena képia umrtného listu

|:|kc')pia lekarskej alebo uradnej spravy o pri€ine smrti, resp. kdpia listu o prehliadke mrtveho

|:|overené Cestné vyhlasenie zakonného zastupcu o osobnej celodennej starostlivosti o maloleté poistené dieta

|:|potvrdenie o poberani pridavku pre dieta z Uradu préace, socialnych veci a rodiny

|:|képia pravoplatného rozhodnutia stidu (ak sud rozhodol o zvereni maloletého dietata do starostlivosti jedného rodica, resp. kolizneho opatrovnika)
|:|képia identifikatného dokladu opravnenej osoby

Poistné plnenie Ziadam poukazat’:

Dbankovym prevodom - €islo U¢tu v tvare IBAN:

Dpoétovym poukazom na adresu:

Vyhlasenie opravnene;j osoby:

Viyhlasujem, Ze som na vSetky otazky odpovedal pravdivo a Uplne a som si vedomy moznych désledkov v pripade zami€ania zdvaznych okolnosti alebo uvedenia
nespravnych informacii. Som si vedomy/a, ze v zmysle zakona o poistovnictve poistovatel mdze spracivat moje osobné Udaje uvedené v tomto oznameni,
vratane priloZzenych dokladov, za Ucelom likvidacie $kodovej udalosti. Viyhlasujem, ze som sa oboznamil/a so zakladnymi informaciami o ochrane osobnych Udajov
pre dotknutl osobu umiestnenymi na www.union.sk. Splnomocfiujem poistovatelom oslovenych lekarov a zdravotnicke zariadenia na poskytnutie mojich
lekarskych sprav a vypisov zo zdravotnej dokumentacie tykajucich sa Urazu alebo na ich zapozi€anie, ¢im ich zaroveri zbavujem povinnosti mi¢anlivosti voci
poistovatelovi. Splnomoénujem poistovatela v pripade potreby vyziadat si: a) informacie o mojom zdravotnom stave v Sociélnej poistovni; b) vypis z uctu

poistenca zdravotnej poistovne v prisludnej zdravotnej poistovni; ¢) informacie o okolnostiach trazu organu policie, ktory udalost vySetroval.

Meno a priezvisko zamestnanca poistovatela, ktory Oznamenie Skodovej udalosti
20 zivotného poistenia prevzal a svojim podpisom potvrdil overenie totoznosti opravnenej osoby:

podpis opravnenej osoby peciatka a podpis zamestnanca poistovatela
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UDAJE O OPRAVNENYCH OSOBACH

V pripade viacerych opravnenych osob je potrebné uviest v tejto Easti tlaciva ich osobné Udaje a vlastnoruéné podpisy (resp. podpisy ich zakonnych zastupcov) a
potvrdit overenie ich totoznosti.

Priezvisko, meno, titul: Rodné ¢islo:
Adresa: Vztah k poistenému:
Cislo ID: E-mail: Telefénne Eislo:*

(doklad totoZnosti)

Poistné plnenie Ziadam poukazat:

Dbankovym prevodom - Cislo UCtu v tvare IBAN:

Dpoétovym poukazom na adresu:

*Na uvedené Gislo Vam bude zaroven odoslana SMS notifikacia o uzavreti Skodovej udalosti

Vyhlasenie opravnenej osoby:

Viyhlasujem, Ze som na vetky otazky odpovedal pravdivo a Uplne a som si vedomy moznych dosledkov v pripade zami€ania zavaznych okolnosti alebo uvedenia
nespravnych informacii. Som si vedomy/a, ze v zmysle zakona o poistovnictve poistovatel mdze spracivat moje osobné udaje uvedené v tomto ozndmeni,
vratane prilozenych dokladov, za Ucelom likvidacie Skodovej udalosti. Viyhlasujem, ze som sa oboznamil/a so zakladnymi informaciami o ochrane osobnych Udajov
pre dotknutd osobu umiestnenymi na www.union.sk. Splnomocfiujem poistovatelom oslovenych lekarov a zdravotnicke zariadenia na poskytnutie mojich
lekérskych sprav a vypisov zo zdravotnej dokumentécie tykajucich sa Urazu alebo na ich zapozi€anie, ¢im ich zaroveri zbavujem povinnosti mi¢anlivosti voci
poistovatelovi. Splnomoéiujem poistovatela v pripade potreby vyziadat si: a) informéacie o mojom zdravotnom stave v Sociélnej poistovni; b) vypis z uctu
poistenca zdravotnej poistovne v prislusnej zdravotnej poistovni; c) informacie o okolnostiach razu organu policie, ktory udalost vySetroval.

Meno a priezvisko zamestnanca poistovatela, ktory Oznamenie $kodovej udalosti
20 Zivotného poistenia prevzal a svojim podpisom potvrdil overenie totoZnosti opravnenej osoby:

v dria
podpis opravnenej osoby peciatka a podpis zamestnanca poistovatela
Priezvisko, meno, titul: Rodné éislo:
Adresa: Vztah k poistenému:
Cislo ID: E-mail: Telefonne Cislo:*

(doklad totoznosti)

Poistné plnenie Ziadam poukézat:

Dbankovym prevodom - Cislo Uctu v tvare IBAN:

Dpoétovym poukazom na adresu:

*Na uvedeng Gislo vam bude zaroven odoslana SMS notifikacia o uzavreti skodove] udalosti

Vyhlasenie opravnene;j osoby:

Viyhlasujem, Ze som na v3etky otdzky odpovedal pravdivo a Uplne a som si vedomy moZnych dosledkov v pripade zami€ania zavaznych okolnosti alebo uvedenia
nespravnych informacii. Som si vedomy/a, ze v zmysle zakona o poistovnictve poistovatel mdze spracivat moje osobné Udaje uvedené v tomto oznémeni,
vratane priloZzenych dokladov, za Ucelom likvidacie $kodovej udalosti. Viyhlasujem, Ze som sa oboznamil/a so zakladnymi informaciami o ochrane osobnych Udajov
pre dotknutl osobu umiestnenymi na www.union.sk. Splnomocfiujem poistovatelom oslovenych lekarov a zdravotnicke zariadenia na poskytnutie mojich
lekarskych sprav a vypisov zo zdravotnej dokumentacie tykajucich sa Urazu alebo na ich zapozianie, ¢im ich zaroveri zbavujem povinnosti mi¢anlivosti voci
poistovatelovi. Splnomoénujem poistovatela v pripade potreby vyziadat si: a) informacie o mojom zdravotnom stave v Sociélnej poistovni; b) vypis z uctu
poistenca zdravotnej poistovne v prislusnej zdravotnej poistovni; ¢) informacie o okolnostiach Urazu organu policie, ktory udalost vySetroval.

Meno a priezvisko zamestnanca poistovatela, ktory Oznamenie $kodovej udalosti
z0 Zivotného poistenia prevzal a svojim podpisom potvrdil overenie totoZnosti opravnenej osoby:

\% diia

podpis opravnenej osoby peciatka a podpis zamestnanca poistovatela
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