Union OZNAMENIE SKODOVEJ UDALOSTI
Folstovhs z pripoistenia praceneschopnosti poisteného v dosledku trazu alebo choroby

Cislo skodovej udalosti;! L.l L L 1L L 1 1L 1 |

Vyplnené oznamenie Skodovej udalosti zasielajte spolu s képiou potvrdenia o docasnej pracovnej neschopnosti, kompletnymi lekarskymi spravami, v pripade
hospitalizacie aj lekarskou prepustacou spravou, v pripade pracovného drazu aj potvrdenim o jeho nahléseni prisluSnému inpektoratu prace a v pripade
vySetrovania udalosti organom policie aj spravou policie z vySetrovania udalosti.

Poistnik - meno, priezvisko alebo nazov firmy, ICO: Cislo poistnej zmluvy, z ktorej si uplatiiujete narok na poistné plnenie:

Poisteny - meno, priezvisko: Rodné &islo poisteného:

Cislo ID (doklad totoZnosti):

Adresa poisteného: Tel. €. poisteného:*

E-mail poisteného:

Povolanie (uvedte si¢asné povolanie): Zamestnavatel - ndzov, adresa:
a uvedene Cislo vam bude zaroven odoslana NOTNKACIA 0 UZavrell Skodove] udalost

Uvedte meno a adresu Vasho oSetrujuceho lekara, jeho odbornost:

Trvanie praceneschopnosti od (datum): do (datum): Cislo potvrdenia o pracovnej neschopnosti:

|Mate v inej poistovni platné poistenie, z ktorého vyplyva narok na plnenie v dosledku pracovnej neschopnosti? Déno I:Inie
Ak &no, uvedte ndzov poistovne, nazov poistenia a dennu davku, na ktorti mate narok:

Vznikla pracovna neschopnost v dosledku Urazu? Déno I:lnie
Ak ide o uraz, uvedte presny nazov diagndzy, datum urazu a okolnosti jeho vzniku:

Ktora Cast tela bola poranena?
Bola poranena cast tela uz pred irazom funkéne poskodena? I:léno I:]nie
Utrpeli ste uz v minulosti traz? ano nie Ak ano, kedy a o aké poskodenie iSlo:

K Urazu doslo pri ¢innosti Dpracovnej Dmimopracovnej Déportovej

Ak k razu doslo pri Sportovej ¢innosti, uvedte druh Sportu, ktory vykonavate:

Ste registrovany v $portovom klube? Déno |:|nie Ak ano, uvedte nazov a presnu adresu:
K Urazu doslo pri Dtréningu Dsﬂt’aii I:]rekreaénom Sportovani

Ak ide o Uraz v motorovom vozidle, uvedte meno a adresu vodica:

\/ySetroval udalost organ policie? Déno |:|nie Ak &no, prilozte kdpiu spravy z vySetrovania udalosti.

Bola uroben skuska na hladinu alkoholu v krvi? |_|éno l_lnie Ak éno, uvedte zistené %o alkoholu v krvi:
Ak ide o ochorenie, uvedte kod a nazov diagnozy a opis daného ochorenia, kvoli ktorému ste praceneschopny:

Kedy bolo dané ochorenie po prvykrat diagnostikované (zistené)?
Boli ste v stvislosti s danym ochorenim hospitalizovany alebo méate planovanu hospitalizaciu? |:|éno |:|nie

Ak &no, uvedte kedy (od, do) a kde:
Poistné plnenie ziadam poukazat:
Dbankovym prevodom-éisloﬂétuvtvareIBAN:| ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ |
|:|po§tOV)'/m poukazom na adresu:
Viyhlasujem, Ze som na v3etky otazky odpovedal pravdivo a dplne a som si vedomy moznych dosledkov v pripade zaml€ania zavaznych okolnosti alebo uvedenia

nespravnych informéacii. Som si vedomy/4, Ze v zmysle zékona o poistovnictve poistovatel mdze spracivat moje osobné udaje uvedené v tomto oznameni, vratane
prilozenych dokladov, za ucelom likvidacie Skodovej udalosti. Vyhlasujem, Ze som sa oboznamil/a so zakladnymi informaciami o ochrane osobnych Udajov pre
dotknutt osobu umiestnenymi na www.union.sk. Splnomocfiujem poistovatelom oslovenych lekarov a zdravotnicke zariadenia na poskytnutie mojich lekarskych
sprav a vypisov zo zdravotnej dokumentécie tykajucich sa Urazu alebo na ich zapoZi¢anie, ¢im ich zarover zbavujem povinnosti mi¢anlivosti vogi poistovatelovi.
Spinomoéiujem poistovatela v pripade potreby vyZiadat si: a) informécie o mojom zdravotnom stave v Socialnej poistovni; b) vypis z U¢tu poistenca zdravotnej
poistovne v prislusnej zdravotnej poistovni; c) informéacie o okolnostiach Urazu orgénu policie, ktory udalost vy3etroval.
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podpis poisteného
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