LUNIon_ OZNAMENIE O URAZE

Poistorha Cislo skodovejudalosti: +—— v v
Vlypinené oznamenie o Uraze zasielajte spolu s kopiami lekarskych sprav od zadiatku po ukonéenie lie€enia Vasho urazu, v pripade hospitalizacie aj képiou
lekarskej prepustacej spravy, v pripade pracovného Urazu aj potvrdenim o jeho nahlaseni prislusnému indpektoratu prace a v pripade vySetrovania udalosti
organom policie aj kopiou spravy policie z vySetrovania udalosti.

Poistnik - meno, priezvisko alebo nazov firmy, ICO:

Poisteny - meno, priezvisko: Rodné ¢islo poisteného:

Cislo ID (doklad totoznosti):

Adresa poisteného: Tel. &. poisteného:*

E-mail poisteného:**

Povolanie (uvedte su¢asné povolanie): Zamestnavatel - ndzov, adresa:

Zakonny zastupca - meno, priezvisko a adresa (prosime vyplnit, ak poisteny nie je plnolety): Vztah k poistenému (matka, otec, ...):

*pre Ucel odoslania SMS notifikacie o uzavreti Skodovej udalosti  **pre Ucel elekironickej komunikécie pri Tikvidaci Skodovych udalosti

Uvedte meno a adresu Vasho lekara a pripadne odbornych lekarov, ktori maju zaznamy o VaSom zdravotnom stave:

Datum a hodina, kedy do3lo k Urazu:

Miesto vzniku drazu:

Miesto, adresa prvého lekarskeho oSetrenia:

Opiste podrobne spdsob a okolnosti vzniku Urazu:

Ktora Cast tela bola poranena?

Bola poranena &ast tela uz pred Urazom funkéne poskodena? Déno |:|nie

K drazu doslo pri €innosti Dpracovnej Dmimopracovnej Déportovej
Ak k Urazu doSlo pri Sportovej €innosti, uvedte druh Sportu, ktory vykonavate:

Ste registrovany v Sportovom klube? Déno nie Ak @no, uvedte nazov a presnu adresu:

K Grazu doslo pri Dtréningu Dsut’aii rekreatnom Sportovani

Ak ide o Uraz pri dopravnej nehode, uvedte mena a adresy svedkov:

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? |:|éno |:|nie Ak éno, uvedte mena a adresy:

\V/ySetroval udalost organ policie? Déno |:|nie Ak éno, predloZte képiu spravy z vySetrovania udalosti.
Bola urobend skiska na hladinu alkoholuvkni? [ Jano [ ]nie  Akano, uvedte zistené % alkoholu v krvi

Urazové poistenie mam aj v inej poistovni: Déno |:|nie Ak éno, uvedte presny nazov a adresu poistovne:

Poistné plnenie Ziadam poukazat’

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

Dpoétovym poukazom na adresu:

Poisteny/ oznamovatel vyhlasuje a svojim podpisom potvrdzuje, e v3etky jeho odpovede a informacie uvedené v tomto oznameni su pravdivé a Uplné a zZiadne
informacie podstatné pre likvidaciu Skodovej udalosti nezamical a je si vedomy/a pravnych désledkov uvedenia nepravdivych alebo nelplnych informécii a/alebo
odpovedi na otazky poistovne. Som si vedomy/a, Ze v zmysle zakona o poistovnictve poistovatel moZe spractivat moje osobné Udaje uvedené v tomto oznameni,
vratane prilozenych dokladov, za i¢elom likvidacie $kodovej udalosti. Vyhlasujem, Ze som sa oboznamil/a so zakladnymi informaciami o ochrane osobnych Gdajov
pre dotknutu osobu umiestnenymi na www.union.sk. Splnomociiujem poistovatefom oslovenych lekéarov a zdravotnicke zariadenia na poskytnutie mojich lekarskych
sprav a vypisov zo zdravotnej dokumentacie tykajucich sa Urazu alebo na ich zapoZiCanie, ¢im ich zaroveri zbavujem povinnosti mi¢anlivosti voci poistovatelovi.
Spinomo¢iujem poistovatela v pripade potreby vyZiadat si: a) informacie o mojom zdravotnom stave v Socialnej poistovni; b) vypis z Gétu poistenca zdravotnej
poistovne v prislu$nej zdravotnej poistovni; c) informéacie o okolnostiach Urazu organu policie, ktory udalost vy$etroval.
v dia

podpis poisteného, resp. jeho zakonného zastupcu;
pripadne opravnenej osoby***

xxK

ak si narok na poistné pinenie uplatiuje ina osoba ako poisteny, uvedte pribuzensky vztah k poistenému (matka, otec, ...)
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Poplatok za vyhotovenie spravy o Uraze lekarom hradi poistena osoba, resp. zakonny zastupca poisteného dietata. Poistoviia uhradi poistenému naklady na
vyhotovenie spravy lekara o uraze zvySenim sumy poistného plnenia 0 5,00 EUR, na zaklade priloZzeného prijmového pokladniéného dokladu.

SPRAVA OSETRUJUCEHO LEKARA

Meno a priezvisko poisteného: Rodné €islo poisteného:

Meno a priezvisko oSetrujiceho lekara: tel.C.: e-mail:

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Zodpoveda rozsah telesného poskodenia Urazovému deju, ktory je uvadzany v Ozndmeni o Uraze? |:|éno |:|nie

Kedy do$lo (podla zdravotnickej dokumentacie) k prvému lekarskemu oSetreniu? LB O N (o PP hod.

Diagndza vlastného zranenia (podia MKCH-10), uvedte pripadni zmenu diagnézy v priebehu lieenia:

Uvedte podrobny opis telesného poSkodenia spdsobeného urazom s uréenim jeho rozsahu:

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

Sposob a druh o$etrenia (podrobne opiste):

Podla zistenej diagnézy telesného poskodenia (bez prihliadnutia k osobnym zdravotnym odchylkam pacienta na vplyv predo$lého ochorenia) uvedte:

Predpokladny ¢as nevyhnutného lie€enia ................ tyzdiov Skutocny €as nevyhnutného lieenia Urazu bol od: ...........cccccevrencee (o [o P
Rehabilitacia od: .........ccocvvererreriririnanee o[0T
Bol poraneny tid alebo organ uz pred tirazom funkéne postihnuty? [ Jano [ ]nie

Ak ano, v akom rozsahu?

Bol priebeh lieCby Urazu komplikovany? |:|éno |:|nie
Ak nastali komplikacie, uvedte druh a pri€inu ich vzniku:

Kde bol pacient hospitalizovany?

Hospitalizacia v suvislosti s Urazom trvala od: ..........cccccvveeniiecinncnes AO: i prilozte fotokdpiu lekarskej prepustacej spravy

Aké trvalé nasledky a v akom rozsahu predpokladate, Ze Uraz zanecha?

Bolo pricinou Urazu umyselné sebaposkodenie alebo pokus o samovrazdu? |:|éno |:|nie

Vznikol traz nésledkom poZitia alkoholu, injch navykovych alebo toxickych latok? [ Jano [ ]nie
Ak ano, uvedte druhy navykovych alebo toxickych latok:
Zistené %o alkoholu v krvi:

POTVRDENIE O DOCASNEJ PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI

Denl vystavenia dokladu 0 pracovngj NeSChOPNOS: .........c.cururiicueeriieieeseiee et Cislo dokladu PN: ......ovvveeeereereeeccseeeeeeee s eseseesseneeee

Pracovna neschopnost trvala od: ..........ccccceveevicenicrnnnn. AO: e e
Doklad o pracovnej neschopnosti bol poslany na spravu socialneho zabezpedenia - adresa:

Upozornenie pre klienta:

K Oznameniu o Uraze prilozte kdpiu potvrdenia o pracovnej neschopnosti.

OSetrujtci lekar svojim podpisom potvrdzuje, Ze poisteného oSetroval a prehlasuje, ze uvedené Udaje su pravdivé a Uplné.

peciatka a podpis oSetrujiceho lekara

Union poistoviia, a.s., Karadzi¢ova 10, 813 60 Bratislava, Slovenska republika, ICO: 31322051, DIC 2020800353,
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