U n Io n OZNAMENIE SKODOVEJ UDALOSTI
— -~ zpripoistenia hospitalizacie poisteného v désledku trazu alebo choroby

Palefouhs Cislo 8kodovejudalosti: +———
Poistnik - meno, priezvisko alebo nazov firmy, ICO: Cislo poistnej zmluvy, z ktorej si uplatiiujete narok na poistné pinenie:
Poisteny - meno, priezvisko: Rodné €islo poisteného:

Cislo ID (doklad totoZnosti):
Adresa poisteného: Tel. &. poisteného:*
E-mail poisteného:**
Povolanie (uvedte su¢asné povolanie): Zamestnavatel - nazov, adresa:
Zakonny zastupca - meno, priezvisko a adresa (prosime vyplnit, ak poisteny nie je pinolety): Vztah k poistenému (matka, otec, ...):

*pre Ucel odoslania SMS notifikacie o uzavreti Skodovej udalosti  **pre ucel elektronickej komunikacie pri likvidacii Skodovych udalosti

Uvedte meno a adresu Vasho o3etrujiceho lekéra, prip. odbornych lekarov, ktori maju zaznamy o VaSom zdravotnom stave:

Déatum zaCiatku hospitalizacie: Datum ukon&enia hospitalizacie:
Néazov a adresa nemocnice, kde bol poisteny hospitalizovany:

18lo o hospitalizaciu z dévodu: Dchoroby |:|L'1razu Dkomplikéoii v tehotenstve Dpérodu

Je datum zaciatku hospitaliz&cie zhodny s datumom vzniku choroby / Grazu / komplikécii v tehotenstve? Déno |:| nie
Ak nie, uvedte presny datum a hodinu vzniku choroby / trazu / komplikacii v tehotenstve:

Miesto a adresa prvého lekarskeho oSetrenia (ak bolo oSetrenie poskytnuté v inom zdravotnickom zariadeni, tj. nie v nemocnici, kde bol poisteny
Jhospitalizovany):

Opiste podrobne spdsob a okolnosti vzniku choroby / Urazu / komplikécii v tehotenstve:

Boli ste uz niekedy pred uzavretim poistnej zmluvy hospitalizovany v suvislosti s chorobou, ktora bola dévodom hospitalizacie? Déno |:| nie
Ak ano, uvedte datum hospitalizacie (od - do) a adresu nemocnice, kde sa hospitalizacia uskutoénila:

Boli ste uz niekedy v Case pred uzavretim poistnej zmluvy lieCeny, lekarsky sledovany alebo vySetrovany v suvislosti s chorobou, ktora bola dévodom
Jhospitalizacie? Déno |:|nie

Ak ano, uvedte, kedy Vam bola tato choroba diagnostikovana prvy raz a meno a adresu lekara, prip. zdravotnickeho zariadenia, ktoré chorobu
diagnostikovalo:

Ak bol dévodom hospitalizacie Uraz, dolo k nemu pri:
Dpracovnej ¢innosti - presny druh vykonavanej prace

Dmimopracovnej Cinnosti - akej

Déportovej ¢innosti - presny druh Sportu

Mate v inej poistovni platné poistenie, z ktorého vyplyva narok na plnenie v pripade hospitalizacie v désledku Urazu alebo choroby? Déno |:|nie
Ak ano, uvedte nazov poistovne, nazov poistenia a dennd davku, na ktord mate narok:

1+185+02+02+1121 172



Poistné plnenie ziadam poukazat:
Dbankovym prevodom - Ucet v tvare IBAN:

Dpoétovym poukazom na adresu:

Upozornenie: K tomuto ozndmeniu o Skodovej udalosti priloZte lekérsku prepustaciu spravu z nemocnice, v ktorej bol poisteny hospitalizovany.
Ak bola udalost vySetrovana policiou predlozte kopiu spravy z vySetrovania udalosti.
Krizikom oznacte dalSie prilozené doklady: Dlekérska dokumentéacia preukazujlca vznik choroby alebo urazu

|:|iné lekarska dokumentacia, uvedte nazov:

Vyhlasenie poisteného (resp. zakonného zastupcu poisteného):

Poisteny/oznamovatel' vyhlasuje a svojim podpisom potvrdzuje, Ze vSetky jeho odpovede a informacie uvedené v tomto oznameni su pravdivé a Upiné a
Ziadne informacie podstatné pre likvidaciu Skodovej udalosti nezami¢al a je si vedomy/a pravnych dosledkov uvedenia nepravdivych alebo netplnych
informéacii a / alebo odpovedi na otazky poistovne. Som si vedomy/a, ze v zmysle zakona o poistovnictve poistovatel méze spractvat moje osobné udaje
uvedené v tomto ozndmeni, vratane prilozenych dokladov, za ucelom likvidacie Skodovej udalosti. Vyhlasujem, Ze som sa oboznamil/a so zakladnymi
informéciami o ochrane osobnych Udajov pre dotknuti osobu umiestnenymi na www.union.sk. Spinomocriujem poistovatefom oslovenych lekarov a
zdravotnicke zariadenia na poskytnutie mojich lekarskych sprav a vypisov zo zdravotnej dokumentacie tykajlcich sa Urazu alebo na ich zapoZi¢anie, ¢im ich
zaroverfi 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 UCtu poistenca zdravotnej poistovne v prislunej zdravotnej poistovni; c) informacie o okolnostiach Urazu organu
policie, ktory udalost vySetroval.

Meno a priezvisko poisteného resp. zakonného zastupcu POIStENENO ............c.ccoiuiiiiiiic s

podpis poisteného, resp. zakonného zastupcu
poisteného
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