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Poistoviia

OZNAMENIE SKODOVEJ UDALOSTI pre produkt ZDRAVIE MAXI
Poistenie dennej kompenzacie v pripade praceneschopnosti

VYPLNENE OZNAMENIE O PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI ZASIELAJTE SPOLU S KOPIOU POTVRDENIA
O DOCASNEJ PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI !

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 (uvedte sticasné povolanie): Adresa zamestnavatel'a:

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

Uvedte meno a adresu Vasho oSetrujuceho lekéra, jeho odbornost

Miesto, kde sa po€as pracovnej neschopnosti zdrzujete (presna adresa)

Predpokladané trvanie praceneschopnosti do (datum):

Mate lekarom povolené vychadzky? ano / nie (ak ano, uvedte hodiny a dni)

Mate v inej poistovni platné poistenie, z ktorého vyplyva narok na plnenie v désledku pracovnej neschopnosti? ano / nie
(ak ano uvedte nazov poistovne, nazov poistenia, dennu davku na ktord mate narok)

Vznikla pracovna neschopnost’ v désledku Urazu? ano / nie

Popis ochorenia, okolnosti vzniku trazu :

Plnenie ziadam poukazat' na:
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Prehlasujem, Ze som na vSetky otazky odpovedal pravdivo a Uplne a som si vedomy moznych désledkov v pripade zaml€ania zavaznych okolnosti alebo uvedenia
nespravnych informacii. Prehlasujem, Ze som sa oboznamil s ustanoveniami poistnej zmluvy o ochrane osobnych udajov. Suhlasim, aby si Union poistovna, a.s.
vyziadala vSetku potrebnu zdravotnd dokumentaciu o mojom lie€eni a celkovom zdravotnom stave. Sucasne pozbavujem lekarov mi€anlivosti o vSetkych
skuto€nostiach tykajucich sa méjho zdravotného stavu. Taktiez suhlasim, aby si Union poistovfia, a.s. v pripade potreby vyziadala: a) informacie o mojom zdravotnom
stave v Socialnej poistovni; b) vypis z karty poistenca zdravotnej poistovne v prislusnej zdravotnej poistovni; c) informacie o okolnostiach Grazu od organu policie,
ktory udalost vySetroval. Poisteny tymto dava lekarovi vyslovny pisomny suhlas s poskytnutim Udajov o jeho zdravotnom stave Union poistovni, a.s. Som si
vedomy/a, Ze v zmysle zakona o poistovnictve poistovatel méze spracivat moje osobné Udaje uvedené v tomto ozndmeni, vratane priloZzenych dokladov, za
Uéelom likvidacie skodovej udalosti. Vyhlasujem, Ze som sa oboznamil/a so zakladnymi informaciami o ochrane osobnych Udajov pre dotknutd osobu

umiestnenymi na www.union.sk.

podpis poisteného
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