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OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI
z Poistenia onkologickej choroby

[Cislo poistnej zmluvy:

Udaje o poistenej osobe

Meno a priezvisko:

Rodné cislo:

Adresa (mesto, ulica a &islo, PSC): E-mail:

Telefon:

Udaje o poistnej udalosti

Nazov diagndzy (kod):

Datum prvého diagnostikovania:

Meno a priezvisko lekdra, ktory stanovil diagndzu:
Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Uvedte prosim aku liecbu ste podstupili, pripadne je Vdm odporucand:

o Operacia
O Bola realizovana
O Je naplanovana
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Predpokladany datum: ......cccccoeiiriicieeeeeeee e,

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

o Chemoterapia
O Bola realizovana
O Je napldnovana

Datum prvej chemoterapie: .....cccccceeeenn.... pocet: ....cceee.....
Predpokladany datum: ..........ccccceeviiiinnnnns pocet: ...ccceueennn.

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

0 Radioterapia
O Bola realizovana
o Je napldnovand

Datum prvej radioterapie: .....ccccceeeeennnn. pocet: ...ccc.c.....
Predpokladany datum: .........cccceeeeeeennnnnniin. pocet: ...............

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Bola liecba ukoncena?

o ANO o NIE Datum ukonéenia lie€by: ..ooeveveeen....

Meno a priezvisko oSetrujuceho lekara:
Ndzov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Bola paliativna starostlivost zahajena? o ANO o NIE Datum:
Meno a priezvisko oSetrujiceho lekara:
Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:




Doslo k recidive ochorenia? o ANO oNIE  Datum:
Meno a priezvisko oSetrujuceho lekdra:
Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Doklady, ktoré je potrebné predlozit (kopie) — prosime vds, aby ste oznacili zakriuzkovanim typ
dokumentdcie, ktory ndm zasielate s tymto Ozndmenim poistnej udalosti

1. Vypis diagnoz a vykonov z Vasho Gc¢tu poistenca zdravotnej poistovne za poslednych 5 rokov
Zdravotnd karta — vypis

Pri hospitalizacii — Chorobopis, Prepustacia sprava a Sprava pre osetrujiceho lekara
Ziadanky a vysledky histologického materialu

Vysledky realizovanych diagnostickych a terapeutickych vysetreni (RTG, CT, MRI,USG)
Lekdrska sprava o poskytnutej zdravotnej starostlivosti

Policajnd sprava
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Sposob uhrady poistného plnenia
Poistné plnenie Ziadam poukazat:

O Prevodom Na UCet €.: ..vvvverieiieieeeeeceee et VEAENY Vi et

O POStOVYM POUKAZOM NA QUIESU: ...ttt ettt se e st st st st st st st e e e an s e e e e e ennnns

Prehldsenia a podpis

Som si je vedomy/4, Ze v zmysle zakona o poistovnictve poistovatel mbze spracivat moje osobné Udaje
a osobné Udaje poistenych deti, vratane informacii o zdravotnom stave. Informacie o spracivani
osobnych Gdajov pre dotknutl osobu st na www.union.sk, ¢ast Ochrana osobnych tdajov.

Prehlasujem, Ze na vsetky otazky som odpovedal/a pravdivo a uUplne. Som si vedomy/d4 mozZnych
doésledkov v pripade uvedenia nepravdivych Udajov alebo zaml¢ania zavaznych okolnosti, ktoré mézu
mat za ndsledok stratu poistnej ochrany a to i v pripade, Ze prostrednictvom nich nebude poistovia
poskodena.

Som si vedomy/4, Ze Union poistoviia, a.s. preskima za ucelom posudenia svojej povinnosti poskytnut
poistné plnenie Udaje, ktoré vyplyvaju z dokladov, ktoré predkladam za uéelom oddvodnenia svojich
narokov alebo z dokladov, ktoré si moze vyziadat od poskytovatelov zdravotnej starostlivosti a inych
nizSie uvedenych subjektov, k¢omu ju splnomocriiujem. Za tymto uéelom zbavujem povinnosti
mlcanlivosti vSetkych prislusnikov lekarskeho personalu zdravotnickych zariadeni, ktori sa podielali
a/alebo podielaju na mojej liecbe a osSetrovani a to aj v pripade mdjho Umrtia. Stcasne z rovnakého
dovodu zbavujem povinnosti mléanlivosti vsetky poistovne, ktoré mi poskytuju zdravotné, socidlne,
urazové, nemocenské alebo Zivotné poistenie a organy policie, ak okolnosti poistnej udalosti boli nimi
vySetrované.

Upozornenie: Pokial Oznamenie poistnej udalosti osobne nevypliate, overte si pred jeho podpisanim
spravnost vietkych udajov.

\Y; ,dna

podpis poisteného

(u maloletych podpis

zakonného zastupcu)

Datum prijatia Ziadosti:

Meno zamestnanca, ktory Ziadost prijal:
Tel. ¢islo zamestnanca:




