Union

Poisfovia

OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI

Z POISTENIA LIECEBNYCH NAKLADOV V ZAHRANICI

Meno a priezvisko poisteného:

Adresa trvalého bydliska poisteného:

Tel. €. (domov, mobil, praca) E-mail, fax: Rodné ¢islo poisteného:

N&azov organizacie,
kde bola uzavreta poistna zmluva:

Cislo poistnej zmluvy:

Miesto poistnej udalosti:

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

Zavinila poistnu 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 oSetrenie?

Hlasili ste poistny udalost asisten¢nej sluzbe EuroCross ? Ak nie, uvedte dovod:

Uplatnili ste si narok z poistenia liecebnych nakladov
v zahranici aj v inej poistovni? D . D .
ano nie

Ak ano, uvedte jej ndzov a adresu:

Aka lekérska starostlivost Vam bola poskytnuta?

Ambulantné oSetrenie/a prevoz do nemocnice
(dnia)
lieky prevoz pacienta do viasti

(nézov lieku/ov)

hospitalizacia prevoz telesnych pozostatkov
(od — do)




V pripade, Ze ste uz uhradili liecebné naklady, uvedte presnd sumu:

Plnenie ziadam poukézat na adresu:

alebo ucet ¢.: vedeny v EUR:

v pripade ob&anov CR: vedeny v CZK + meno majitela Uctu:

Vyhlasujem, Ze som na vSetky otazky odpovedal pravdivo aj Uplne a som si vedomy, Ze nepravdivost’ odpovedi méze
zbavit’ poistoviiu povinnosti plnenia. Sthlasim, aby Union poistovia, a.s. vyZiadala vSetku potrebnu zdravotna
dokumentaciu o mojom lie€eni a zdravotnom stave.

Prilozené doklady :

- képia poistnej zmluvy

- origindl spréavy oSetrujuceho lekara s uvedenim diagnozy
- origindl uétov za oSetrenie a lieky

- lekarsky predpis liekov

- képia policajnej spravy

PodFa zakona o ochrane osobnych Udajov podpisom tohto ozndmenia poistnej udalosti davam suhlas Union poist'ovni a.s. na
spracovanie mojich osobnych Gdajov, uvedenych v tomto oznameni, za U€elom likvidacie poistnej udalosti. Suhlas je dany na dobu
neuréitl a je mozné ho kedykolvek pisomne odvolat. Odvolanie nema spéatné uéinky

Podpis poisteného
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