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OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI
z Individudlneho zdravotného poistenia cudzincov na Gzemi SR

[Cislo

poistnej zmluvy: |

Udaje o poistenej osobe

Meno a priezvisko: Datum narodenia:

*ak bolo pridelené

Rodné Cislo:

Miesto pobytu (mesto, ulica a ¢islo, PSC): E-mail:
Telefén:
Udaje o poistnej udalosti

Datum, ¢as a miesto vzniku Urazu:

Okolnosti vzniku urazu:

Druh zranenia:

E Kedy vam bola prvykrat poskytnutd lekarska pomoc? (datum, ¢as, zdravotnicke zariadenie)
D
Bol/a ste v momente vzniku Urazu pod vplyvom alkoholu, liekov alebo omamnych latok?
ano nie
VysSetrovala vas uraz policia? ano nie ak ano = priloZte spravu
Nazov ochorenia/Diagndza:
v T : " P -
'g Kedy sa zacali prejavovat prvé priznaky ochorenia:
o [|Kedy vam bola prvykrat poskytnuta lekdrska pomoc? (datum, cas, zdravotnicke zariadenie)
S
(@]

Bol/a ste uz predtym oSetrovany/a na tuto chorobu?  ano nie

Doklady o poskytnutej zdravotnej starostlivosti

Som

si vedomy/a skutoénosti, Ze narok na thradu lieéebnych nakladov za zdravotnu starostlivost

ma len poisteny, ktory prilozi k tomuto oznameniu (v zavislosti od druhu poskytnutej zdravotne;j
starostlivosti) nasledujice doklady:

NI

lekarsku spravu potvrdenu poskytovatelom ZS tykajucu sa ochorenia, resp. Urazu, s uvedenim
diagndzy

origindlny doklad o uUhrade liecebnych nakladov v hotovosti vystaveny poskytovatelom ZS,
ktory musi obsahovat meno poisteného, datum narodenia, peciatku s ddtumom vystavenia a
podpis poskytovatela ZS, vratane kdédov a rozpisu ucétovanych vykonov podla Kataldogu
zdravotnych vykonov

kdpie receptov na lieky, ak boli vystavené v stvislosti s poistnou udalostou

doklad z registra¢nej pokladnice o Uhrade liekov v hotovosti s uvedenim druhu lieku, poctu
baleni a ceny

origindlny doklad o Uhrade nédkladov na prevoz vystaveny dopravnou sluzbou (doklad musi
obsahovat meno poisteného, jeho datum narodenia, peciatku a podpis zastupcu dopravnej
sluzby vratane sadzby za 1 km, trasu, pocet kilometrov a cenu)



Refundacia uhradenych nakladov za zdravotnu starostlivost

V sulade s ¢l. 6 ods. 2 pism. J) VSeobecnych poistnych podmienok Individualneho zdravotného
poistenia cudzincov na uzemi SR (dalej ,,VPP 1ZPC") Ziadam o uhradu lie¢ebnych nakladov za
zdravotnu starostlivost (dalej ,,ZS") podla ¢l. 10 VPP IZPC.

Uvedte sumy na preplatenie a priloZte originaly uctov:

Suma uhradend poistenou osobou (lekarske oSetrenie, lieky, prevoz) EUR

Spo6sob vyplatenia poistného plnenia:

Prevodom na ucet/IBAN format:

s v

Majitel uctu (meno, priezvisko/nazov firmy):
Datum narodenia/ICO:

Prehlasenia a podpis

Prehlasenie poisteného:

Vyhlasujem, Ze som na vietky otazky odpovedal/a pravdivo a Uplne a som si vedomy/a moznych dosledkov v pripade
zamléania zavainych okolnosti alebo uvedenia nespravnych informacii. Vyhlasujem, Ze som sa oboznamil/a s
ustanoveniami poistnej zmluvy o ochrane osobnych udajov. Suhlasim, aby si Union poistoviia, a.s. vyziadala vsetku
potrebnu zdravotnd dokumentaciu o mojom lieCeni a celkovom zdravotnom stave. Sucasne pozbavujem lekdrov
mic¢anlivosti o vsetkych skutoénostiach tykajucich sa mojho zdravotného stavu. TaktieZ suhlasim, aby si Union poistoviia,
a.s. v pripade potreby vyziadala informdcie o okolnostiach Urazu od organu policie, ktory udalost vySetroval. Poisteny
tymto dava lekarovi vyslovny pisomny suhlas s poskytnutim Udajov o jeho zdravotnom stave Union poistovni, a.s.
Poisteny tymto dava poistovatelovi vyslovny pisomny sihlas: a) so spracovanim jeho osobnych tdajov, ako aj osobitnej
kategdrie osobnych Udajov v informacnom systéme poistovatela v suvislosti s dojednanym poistenim a so spristupnenim
tychto udajov tretim osobam v suvislosti so spravou poistenia a likvidaciou poistnych udalosti. Suhlas sa udeluje na dobu
do vysporiadania vsetkych zédvazkov vyplyvajucich z poistnej zmluvy; b) s tym, aby tretie osoby, ktorym poistovatel
poskytol osobné Udaje, spracovali osobné Udaje v rozsahu a na ucel vyplyvajlci z ich prdvneho postavenia, maximalne
na dobu desiatich rokov od ukoncenia zmluvného vztahu medzi poistovatelom a poistnikom/poistenym, pricom
ustanovenia osobitnych pravnych predpisov tym nie su dotknuté d) na ziskavanie osobnych udajov kopirovanim,
skenovanim alebo inym zaznamenavanim dradnych dokladov na nosi¢ informacii. Poisteny je opravneny tento suhlas
odvolat. Odvolanie nemad spatné Gcinky.

Prehlasenie majitela uctu:

Podla zdkona 122/2013 Z.z. o ochrane osobnych Gdajov podpisom tohto ozndmenia poistnej udalosti ddva majitel Gétu
(pokial je odlisny od poisteného) suhlas Union poistovni, a.s. na spracovanie osobnych udajov uvedenych v tomto
oznameni za Ucelom vyplaty poistného plnenia. Suhlas je dany na dobu neurcitd a je moZzné ho kedykolvek pisomne
odvolat. Odvolanie nema spatné Gcéinky. Osobné Gdaje majitela Uc¢tu budd pouZité vyluéne pre Ucely vyplaty poistného
plnenia a nebudud poskytnuté tretej osobe. Spracivané a archivované budu vinternom informacnom systéme
poistovatela.

Podpis poisteného

(u maloletych zakonného zastupcu)

Podpis majitela uctu:
(len ak je majitelom uctu fyzickd osoba, ktord nie je totozna s poistenym)

(iba ak ide o fyzicku osobu, ktord nie je totoZna s poistenym)
Datum prijatia Ziadosti:
Meno zamestnanca, ktory Ziadost prijal, kontaktné tel. ¢islo:




