~Union - OZNAMENIE TRVALYCH NASLEDKOV URAZU

Poistovia

Cislo Skodovej udalostiy. . . . . . . .

Poistnik - meno, priezvisko alebo nazov firmy, ICO:

Poisteny - meno, priezvisko: Cisla poistnych zmlQv, ktorymi ste poisteny pre pripad urazu:

Adresa poisteného: Rodné ¢islo poisteného:

Cislo ID (doklad totoznosti):

Zakonny zastupca - celé meno a adresa:* E-mail: Tel.¢.:**

Zamestnanie (druh pracovnej ¢innosti a adresa zamestnavatefa) - v €ase vzniku razu:

Uvedte meno a adresu Vasho Iekara a prlpadne odbornych lekarov, ktorl majl zdznamy o Vasom zdravotnom stave

Datum a hodina, kedy do$lo k drazu: 0 Miesto vzniku Urazu:

Miesto, adresa prvého lekarskeho oSetrenia:

Opiste podrobne spdsob a okolnosti vzniku drazu:

Ktora Cast tela bola poranena?

Bola poranena Cast tela uz pred Grazom funkéne poskodena? ano nie

K trazu dolo pri ¢innosti pracovnej mimopracovnej Sportovej (doplfite akej):

Ak sa venujete Sportu, uvedte druh, ktory vykonavate:

Ste registrovany v $portovom klube? ano nie Ak ano, uvedte nazov a presnu adresu:

K Urazu doSlo pri tréningu sutazi rekreacnom Sportovani

Ak ide o Uraz v motorovom vozidle, uvedte druh a typ vozidla: SPz:
Meno a adresa majitela vozidla: Meno a adresa vodica:

Boli zranené aj iné spolucestujlce osoby? ano nie

Ak ano, uvedte mena a adresy:

Uvedte mené a adresy pripadnych svedkov:

v ) . ) . Y] -
VlySetroval udalost organ policie? ano nie Bola urobena skuska na hladinu alkoholu v krvi? ano

Ak ano, predlozte fotokapiu spravy z vysetrovania udalosti. IAk bola pozitivna, uvedte zistené %o alkoholu v krvi:

nie

Urazové poistenie mam aj v inej poistovni: 4no nie Ak ano, uvedte presny nazov a adresu poistovne:

Poistné pinenie Ziadam poukazat:

bankovym prevodom - €islo Uctu v tvare IBAN:

poStovym poukazom na adresu:

Oznamenie pre klienta: K ozndmeniu o Uraze priloZte prosim fotokdpie lekarskych sprav od zaciatku po ukonéenie lieCenia Vasho Urazu. V pripade, ak ste boli v

désledku urazu hospitalizovany, prilozte prosim kopiu lekarskej prepustacej spravy.

Viyhlasujem, Ze som na vSetky otazky odpovedal pravdivo a Uplne a som si vedomy moznych ddsledkov v pripade zamlCania zavaznych okolnosti alebo uvedenia

nespravnych informacii. Som si vedomy/a, ze v zmysle zékona o poistovnictve poistovatel mdze spraclvat moje osobné Udaje uvedené v tomto oznameni, vratane

priloZzenych dokladov, za U¢elom likvidacie Skodovej udalosti. Vyhlasujem, Ze som sa oboznamil/a so zakladnymi informaciami o ochrane osobnych udajov pre

dotknut osobu umiestnenymi na www.union.sk. Spinomocriujem poistovatefom 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 zérover zbavujem povinnosti mi¢anlivosti voci poistovatelovi.
Splnomociiujem poistovatela v pripade potreby vyziadat' si: a) informacie o mojom zdravotnom stave v Socialnej poistovni; b) vypis z Uétu poistenca zdravotnej

poistovne v prislusnej zdravotnej poistovni; c) informacie o okolnostiach Urazu orgénu policie, ktory udalost vySetroval.

v dna

podpis poisteného (resp. jeho zakonného zastupcu)***

***ak si narok na poistné pinenie uplatriuje ina osoba ako poisteny, uvedte pribuzensky vztah k poistenému (matka, otec, ...)
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Poplatok za vyhotovenie spravy o trvalych nasledkoch drazu lekarom hradi poistena osoba, resp. zakonny zastupca poisteného dietata. Poistoviia uhradi poistenému
naklady na vyhotovenie spravy lekara o trvalych nésledkoch urazu zvySenim sumy poistného pinenia o 5,00 EUR, na zaklade prilozeného prijmového pokladni¢ného
dokladu.

ZAZNAM OSETRUJUCEHO LEKARA - POPIS TRVALYCH NASLEDKOV URAZU

(Popis trvalych nasledkov Urazu prosime vyplnit odbornym lekarom)

MENO @ PriEZVISKO POISIENENO: ......cvuivieiieiieiicie ettt es ROANE CiSIO: ..vvvveercieeece s

ZAMESENANIE = V CASE VZNIKU UFBZU: ......v.vecverecveicveietet et et ee ettt ettt st esbe s esa st see b s st b en s s s e et en e b s s e s esse s st et es st s s et es st s aetes st s setesae b s ae s e b et banteb et bantes et s et es st essntas et

Bydlisko poisteného: Ulica, CiSIO: ..o PSC: oo, (00103
Poisteny je: pravak [avak Tel. Cislo 0dbOrNENO IEKArA:  ....ceveeeeee e

Datum vzniku Urazu:
Druh zranenia a diagndza:

Pric¢ina a okolnosti Grazu:

Su uvedené odchylky v zdravotnom stave zapri¢inené len irazom? ano nie

Bol poraneny ud alebo organ uz pred urazom funkéne postihnuty? ano nie
Ak ano, v akom rozsahu:

Bolo pri€inou Urazu umyselné sebaposkodenie alebo pokus o samovrazdu? ano nie
Ak ano, uvedte podrobnosti:

Nastal Uraz nasledkom pozitia alkoholu, inych navykovych alebo toxickych latok? ano nie
Ak ano, uvedte druhy navykovych alebo toxickych latok:

Bola vysetrovana hladina alkoholu v krvi? ano nie

Ak ano, uvedte mnozstvo alkoholu v krvi:
Ktoré zdravotné zariadenie (pracovisko) vySetrovalo hladinu alkoholU V KIVI? ...

Podrobny popis su¢asného zdravotného stavu:

- v pripade zranenia kon¢atiny presny popis funkcie, hybnosti, svalovej sily, atd’ (porovnanie so zdravou konéatinou),
- v pripade zranenia vnatornych organov vplyv zranenia na celkovy zdravotny stav organizmu - podrobny popis,

- v pripade zranenia oka (vizus) - stupen poskodenia oproti fyziologickému nalezu a stavu pred zranenim,

- v pripade zranenia ucha (sluch) - stupefi poskodenia oproti fyziologickému nalezu a stavu pred zranenim,

- v pripade zranenia zubov - extrakcia, Ciastocna strata, vitalita Uplna alebo Ciastotna,

- v pripade jazvy jej presny popis - charakter, velkost, lokalita, ¢i vzbudzuju stcit alebo osklivost, funkéné poruchy,

RTG /MR /CT /sono - nalez s opisom:

Maju vplyv na celkovy rozsah trvalych nasledkov chorobné zmeny nestvisiace s urazom? ano nie
Je lieCenie uvedeného Urazu ukoncené a dnesny stav trvaly? ano nie
L OO USSP OP TP AL s

peciatka a podpis odborného lekara

Union poistovia, a.s., KaradZicova 10, 813 60 Bratislava, Slovenska republika, IC0: 31322051, DIC 2020800353,
zapisana v Obchodnom registri Okresného sudu Bratislava I, odd. Sa, vI.¢. 383/B, Tel.: 0850 111 211, www.union.sk
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