
Číslo škodovej udalosti:

Poistník Číslo poistnej zmluvy, z ktorej si uplatňujete nárok na poistné plnenie:

Priezvisko, meno, titul: Rodné číslo:

Adresa: Vzťah k poistenému:

E-mail: Telefónne číslo:

Poistený

Priezvisko, meno, titul: Rodné číslo:

Adresa:

Číslo ID: E-mail: Telefónne číslo:*

(doklad totožnosti)

Meno a adresa lekára, ktorý má záznamy o zdravotnom stave poisteného:

*Na uvedené číslo Vám bude zároveň odoslaná SMS notifikácia o uzavretí škodovej udalosti

Zákonný zástupca v prípade kritickej choroby poisteného dieťaťa

Priezvisko, meno, titul: Rodné číslo:

Adresa: Vzťah k poistenému:

Číslo ID: E-mail: Telefónne číslo:*

(doklad totožnosti)

*Na uvedené číslo Vám bude zároveň odoslaná SMS notifikácia o uzavretí škodovej udalosti

Dátum vzniku ochorenia (prvé diagnostikovanie ochorenia): Dátum operácie v dôsledku ochorenia / úrazu:

Kedy sa po prvýkrát objavili príznaky ochorenia, resp. úrazu: Popis príznakov:

Adresa lekára, kde ste sa pre uvedené ťažkosti liečili:

V prípade úrazu podrobne opíšte spôsob a okolnosti vzniku úrazu:

Popis poranenia:

Vyšetrovala okolnosti vzniku úrazu polícia? Vznikol úraz následkom požitia alkoholu alebo iných omamných látok?

 áno  nie  áno  nie

K uplatneniu nároku z poistenia je nutné predložiť nasledovné doklady (priložené doklady vyznačte krížikom):

kópia záznamu o prvom diagnostikovaní ochorenia, resp. úrazu

správa z odborného pracoviska, ktoré stanovilo alebo potvrdilo diagnózu (napr.: CT, MR, Biopsia)

kópia lekárskej prepúšťacej správy z nemocnice

kompletné lekárske správy z odborných vyšetrení od začiatku príznakov ochorenia, resp. úrazu

kópia záverečného uznesenia policajného zboru (ak okolnosti vzniku úrazu vyšetrovala polícia)

kópia identifikačného dokladu poisteného, resp. zákonného zástupcu

z pripoistenia kritických chorôb

OZNÁMENIE ŠKODOVEJ UDALOSTI
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Poistné plnenie žiadam poukázať:

bankovým prevodom - účet v tvare IBAN:

poštovým poukazom na adresu:

Vyhlásenie poisteného:

Meno a priezvisko poisteného:

V dňa

Vyhlásenie zákonného zástupcu poisteného dieťaťa:

Meno a priezvisko zákonného zástupcu poisteného:

V dňa

Meno a priezvisko zamestnanca poisťovateľa, ktorý Oznámenie škodovej udalosti

z pripoistenia kritických chorôb prevzal a svojím podpisom potvrdil overenie

totožnosti poisteného, resp. totožnosti zákonného zástupcu poisteného dieťaťa:

V dňa

pečiatka a podpis zamestnanca poisťovateľa

Vyhlasujem, že som na všetky otázky odpovedal pravdivo a úplne a som si vedomý možných dôsledkov v prípade zamlčania závažných okolností alebo uvedenia

nesprávnych informácií. Som si vedomý/á, že v zmysle zákona o poisťovníctve poisťovateľ môže spracúvať moje osobné údaje uvedené v tomto oznámení,

vrátane priložených dokladov, za účelom likvidácie škodovej udalosti. Vyhlasujem, že som sa oboznámil/a so základnými informáciami o ochrane osobných údajov

pre dotknutú osobu umiestnenými na www.union.sk. Splnomocňujem poisťovateľom oslovených lekárov a zdravotnícke zariadenia na poskytnutie mojich

lekárskych správ a výpisov zo zdravotnej dokumentácie týkajúcich sa úrazu alebo na ich zapožičanie, čím ich zároveň zbavujem povinnosti mlčanlivosti voči

poisťovateľovi. Splnomočňujem poisťovateľa v prípade potreby vyžiadať si: a) informácie o mojom zdravotnom stave v Sociálnej poisťovni; b) výpis z účtu

poistenca zdravotnej poisťovne v príslušnej zdravotnej poisťovni; c) informácie o okolnostiach úrazu  orgánu polície, ktorý udalosť vyšetroval.

Union poisťovňa, a.s., Karadžičova 10, 813 60 Bratislava, Slovenská republika, IČO: 31322051, DIČ 2020800353,

zapísaná v Obchodnom registri Okresného súdu Bratislava I, odd. Sa, vl.č. 383/B, Tel.: 0850 111 211,  www.union.sk

podpis poisteného

podpis zákonného zástupcu poisteného dieťaťa

Vyhlasujem, že som na všetky otázky odpovedal pravdivo a úplne a som si vedomý možných dôsledkov v prípade zamlčania závažných okolností alebo

uvedenia nesprávnych informácií. Som si vedomý/á, že v zmysle zákona o poisťovníctve poisťovateľ môže spracúvať moje osobné údaje uvedené v

tomto oznámení, vrátane priložených dokladov, za účelom likvidácie škodovej udalosti. Vyhlasujem, že som sa oboznámil/a so základnými informáciami

o ochrane osobných údajov pre dotknutú osobu umiestnenými na www.union.sk. Splnomocňujem poisťovateľom oslovených lekárov a zdravotnícke

zariadenia na poskytnutie mojich lekárskych správ a výpisov zo zdravotnej dokumentácie týkajúcich sa úrazu alebo na ich zapožičanie, čím ich zároveň

zbavujem povinnosti mlčanlivosti voči poisťovateľovi. Splnomočňujem poisťovateľa v prípade potreby vyžiadať si: a) informácie o mojom zdravotnom

stave v Sociálnej poisťovni; b) výpis z účtu poistenca zdravotnej poisťovne v príslušnej zdravotnej poisťovni; c) informácie o okolnostiach úrazu orgánu

polície, ktorý udalosť vyšetroval.
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