OZNAMENIE SKODOVEJ UDALOSTI

~Union o S ,
— z pripoistenia chirurgickych zakrokov deti
Cislo $kodovej udalosti:, ., , ., ., . . .
Poistnik - meno, priezvisko alebo nazov firmy, ICO: Cislo poistnej zmluvy, z ktorej si uplatiiujete narok na poistné plnenie:
Poistené dieta - meno, priezvisko, adresa: Rodné Eislo poisteného dietata:
Zakonny zastupca - meno, priezvisko a adresa: Vztah k poistenému dietatu (matka, otec, ...):
Tel. €. zakonného zastupcu:* E-mail zakonného zastupcu:

*Na uvedené Cislo Vam bude zaroven odoslana SMS notifikacia o uzavreti $kodovej udalosti

Chirurgicky zakrok bol nevyhnutny z dévodu: Druh vykonaného chirurgického zakroku:
|:|choroby |:|L'Jrazu |:|iného dévodu, akého:
Déatum vykonania chirurgického zakroku: Hospitalizacia od: do:

Né&zov a adresa zdravotnickeho zariadenia, kde bol chirurgicky zakrok vykonany:

Presny datum vzniku choroby alebo Urazu, ktoré viedli k vykonaniu chirurgického zakroku:

Diagndza ochorenia, resp. Urazu, kvoli ktorej poistené dieta podstupilo chirurgicky zakrok:

Podrobny opis okolnosti vzniku choroby alebo Urazu:

Ak bola dévodom chirurgického zakroku choroba, kedy a kym boli zistené prvé priznaky ochorenia, v désledku ktorého bol vykonany chirurgicky zakrok:

Druh tazkosti:

LieCba ochorenia, resp. tazkosti prebiehala od: do:

Ak bol dovodom chirurgického z&kroku Uraz, doslo k nemu pri:
|:|pracovnej ¢innosti - presny druh vykonavanej prace

Dmimopracovnej ¢innosti - akej

Déportovej ¢innosti - presny druh Sportu

Priloite:jlekérsku prepustaciu spravu zo zdravotnickeho zariadenia, kde bol poisteny hospitalizovany
Dzéznam z prvého oSetrenia, kedy bolo ochorenie / Uraz po prvykrat diagnostikované

Poistné plnenie Ziadam poukazat’:

Dbankovym prevodom - €islo U¢tu v tvare IBAN:

Dpoétovym poukazom na adresu:

Vyhlasenie zékonného zastupcu poisteného dietat’a:
Viyhlasujem, Ze som na vetky otadzky odpovedal pravdivo a Uplne a som si vedomy moznych dosledkov v pripade zaml€ania zavaznych okolnosti alebo uvedenia

nespravnych informéacii. Som si vedomy/a, ze v zmysle zakona o poistovnictve poistovatel mdze spracuvat 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 dotknutl 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 zérovefi zbavujem povinnosti mi¢anlivosti voci
poistovatelovi. Spinomocriujem poistovatela v pripade potreby vyZiadat' si: a) informécie o mojom zdravotnom stave v Sociélnej poistovni; b) vypis z G¢tu
poistenca zdravotnej poistovne v prisluSnej zdravotnej poistovni; ¢) informacie o okolnostiach razu organu policie, ktory udalost vySetroval.

\% diia

podpis poisteného, resp. zakonného zastupcu
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Poplatok za vyhotovenie spravy oSetrujuceho lekara hradi poistena osoba, resp. zakonny zastupca poisteného dietata. Poistovia uhradi poistenému naklady na

vyhotovenie spréavy lekara zvySenim sumy poistného plnenia 0 5,00 EUR, na zaklade prilozeného prijmového pokladni¢ného dokladu.

Sprava osetrujuceho lekara
o chirurgickom zakroku poistenej osoby uvedenej na prednej strane oznamenia

OSetrujlci lekar - meno, priezvisko, titul: Tel.¢.: E-mail:

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Druh vykonaného chirurgického zakroku: Datum vykonania chirurgického zakroku:

Né&zov a adresa zdravotnickeho zariadenia, kde bol chirurgicky zakrok vykonany: Kedy bol chirurgicky zakrok po prvykrat navrhnuty:

Chirurgicky zakrok v désledku choroby

Diagnoza ochorenia, v dosledku ktorého bol chirurgicky zékrok vykonany:

Déatum diagnostikovania ochorenia, v ddsledku ktorého bol vykonany chirurgicky zékrok:

Liecil sa poisteny pre suvisiace tazkosti s diagnostikovanym ochorenim, v désledku ktorého bol vykonany chirurgicky zakrok, aj v minulosti? Eléno Elnie

Ak ano, uvedte odkedy: dokedy: Druh taZkosti:

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Chirurgicky zakrok v désledku trazu

Prvé lekarske oSetrenie v dosledku trazu dia o0 hod.

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Podrobny popis telesného poSkodenia spésobeného urazom s urenim jeho rozsahu a priciny:

Diagndza vlastného zranenia:

Spdsob a druh liecby:

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

Doslo k trazu pod vplyvom alkoholu? |:]éno |:|nie Ak ano, uvedte zistené %o alkoholu v krvi:

Doslo k trazu pod vplyvom omamnych &i toxickych latok, drog? |:|éno |:|nie Ak ano, akych:

Bola poranena ¢ast tela funkéne postihnuta uz pred trazom? |:|éno |:|nie Ak &@no, ako a v akom rozsahu:

Mdzete vylicit umyselné sebaposkodenie poisteného? Eléno |:|nie Pre¢o?
Bol chirurgicky zakrok vykonany z estetickych dévodov? |:|éno |:| nie
Bol poisteny za ucelom chirurgického zakroku hospitalizovany? |:|éno |:|nie Ak ano, odkedy: dokedy:

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Potvrdenie a vyhlasenie oSetrujuceho lekara:
Potvrdzujem, ze som poisteného: rodné &islo:

Doéetroval a vykonal chirurgicky zakrok

|:|vypracoval spravu o chirurgickom zakroku na zaklade zdravotnej dokumentacie o chirurgickom zakroku, ktory bol vykonany v désledku choroby, resp. Grazu
poisteného uvedeného na prednej strane oznamenia, vystavenej zdravotnickym zariadenim:

Viyhlasujem, ze vSetky mnou uvedené udaje st pravdivé, Upiné a zodpovedaju skuto€nosti.

peciatka zdravotnickeho zariadenia
a podpis oSetrujuceho lekara
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