OZNAMENIE SKODOVEJ UDALOSTI
Unlon z pripoistenia praceneschopnosti poisteného v désledku urazu alebo choroby

S~———

Poistoviia Cislo skodovej udalosti:!. 1L L 1 L L 1 1 .|

Vyplnené oznadmenie Skodovej udalosti zasielajte spolu s képiou potvrdenia o doCasnej pracovnej neschopnosti, kompletnymi lekarskymi spravami, v pripade
hospitalizacie aj lekarskou prepustacou spravou, v pripade pracovného Urazu aj potvrdenim o jeho nahlaseni prisluSnému inSpektoratu prace a v pripade
vySetrovania udalosti organom policie aj spravou policie z vySetrovania udalosti.

Poistnik - meno, priezvisko alebo nazov firmy, ICO: Cislo poistnej zmluvy, z ktorej si uplatfiujete narok na poistné pinenie:

Poisteny - meno, priezvisko: Rodné €islo poisteného:

Cislo ID (doklad totoznosti):

Adresa poisteného: Tel. &. poisteného:*

E-mail poisteného:**

Povolanie (uvedte sti¢asné povolanie): Zamestnavatel - nazov, adresa:
*pre Ucel 0doslania SMS NOWIKACIE O UZavrell SKodove] Ugalost ™*prE UCE! EIEKITONICKe] KomUNIKACIe prT IKvVIGach SKodovych udalost

Uvedte meno a adresu Vasho oetrujlceho lekara, jeho odbornost:

Trvanie praceneschopnosti od (datum): do (datum): Cislo potvrdenia o pracovnej neschopnosti:

|Méte v inej poistovni platné poistenie, z ktorého vyplyva narok na plnenie v dosledku pracovnej neschopnosti? Déno |:|nie
Ak ano, uvedte nazov poistovne, nazov poistenia a dennd davku, na ktor( mate narok:

Vznikla pracovna neschopnost v dosledku trazu? Déno |:|nie
Ak ide o Uraz, uvedte presny nazov diagndzy, datum urazu a okolnosti jeho vzniku:

Ktora ¢ast tela bola poranena?
Bola poranena ¢ast tela uz pred Urazom funkéne poskodena? Déno |:|nie
Utrpeli ste uz v minulosti Graz? ano nie Ak &no, kedy a o aké poSkodenie i8lo:

K drazu doslo pri ¢innosti Dpracovnej Dmimopracovnej Déponovej

Ak k Urazu do3lo pri Sportovej €innosti, uvedte druh Sportu, ktory vykonavate:

Ste registrovany v Sportovom klube? Déno |:|nie Ak &no, uvedte nazov a presnu adresu:
K drazu do3lo pri Dtréningu Dsut’aii Drekreaénom Sportovani

Ak ide o Uraz v motorovom vozidle, uvedte meno a adresu vodica:

VySetroval udalost orgén policie? Déno I:lnie Ak &no, prilozte képiu spravy z vySetrovania udalosti.

Bola urobend skidka na hladinu alkoholu vkni? [ Jano [ |nie Ak ano, uvedte zistené %, alkoholu v krvi:
Ak ide o ochorenie, uvedte kod a nazov diagnézy a opis daného ochorenia, kvoli ktorému ste praceneschopny:

Kedy bolo dané ochorenie po prvykrat diagnostikované (zistené)?
Boli ste v svislosti s danym ochorenim hospitalizovany alebo méate planovanu hospitalizaciu? Déno I:lnie

Ak 4no, uvedte kedy (od, do) a kde:
Poistné plnenie Ziadam poukézat:
I:lbankovym prevodom-éisloﬂétuvtvareIBAN:| ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ |
Dpoétovym poukazom na adresu:
Poisteny/ oznamovatel vyhlasuje a svojim podpisom potvrdzuje, Ze v3etky jeho odpovede a informacie uvedené v tomto oznameni su pravdivé a Upiné a Ziadne
informéacie 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 mdze spracivat 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 tdajov
pre dotknutu osobu umiestnenymi na www.union.sk. Splnomocfiujem poistovatelom oslovenych lekérov a zdravotnicke zariadenia na poskytnutie mojich lekarskych
sprav a vypisov zo zdravotnej dokumentécie tykajucich sa drazu alebo na ich zapozi¢anie, ¢im ich zaroven zbavujem povinnosti mi¢anlivosti voci poistovatelovi.
Splnomoéiiujem poistovatela v pripade potreby vyZiadat' si: a) informacie o mojom zdravotnom stave v Socialnej poistovni; b) vypis z U¢tu poistenca zdravotnej
poistovne v prisludnej zdravotnej poistovni; c) informacie o okolnostiach Urazu organu policie, ktory udalost vy$etroval.

v diia

podpis poisteného

Union poistoviia, a.s., Karadzigova 10, 813 60 Bratislava, Slovenska republika, ICO: 31322051, DIC 2020800353,
zapisana v Obchodnom registri Okresného sidu Bratislava I, odd. Sa, vl.¢. 383/B, Tel.: 0850 003 333, www.union.sk

1+184+02+02+1121 1/1



