Union _

Poisfoviha

OZNAMENIE SKODOVEJ UDALOSTI pre produkt Zdravie a Istota
Poistenie hospitalizacie a hospitalizacie po uraze

Poisteny — priezvisko, meno: Cislo poistnej zmluvy, z ktorej si uplatiiujete narok na poistné plnenie:
Adresa poisteného: Rodné ¢&islo poisteného:

Tel. ¢. poisteného: E-mail poistené¢ho:

*

Povolanie (uved’te sticasné povolanie): Adresa zamestnavatel’a:

*Na uvedené Cislo Vam bude zaroven odoslana SMS notifikacia o uzavreti Skodovej udalosti

Uved’te meno a adresu Vasho lekara, prip. odbornych lekarov, ktori maju zaznamy o Vasom zdravotnom stave:

Datum zaciatku hospitalizacie: Datum ukoncenia hospitalizacie:

Nazov a adresa nemocnice, kde bol poisteny hospitalizovany:

Uved’te dovod hospitalizacie :

Je datum zaciatku hospitalizacie zhodny s datumom vzniku choroby / Girazu? anod  nie
Ak nie, uved’te presny datum a hodinu vzniku choroby / Girazu :

Miesto a adresa prvého lekarskeho oSetrenia (ak bolo toto oSetrenie poskytnuté v inom zdravotnickom zariadenti, t.j. nie v nemocnici, kde bol poisteny
hospitalizovany):

Opiste podrobne sposob a okolnosti vzniku choroby / Girazu:

Boli ste uz niekedy v ¢ase pred uzatvorenim poistnej zmluvy hospitalizovany v stvislosti s chorobou, ktora bola dovodom hospitalizacie ?  ano O nie

O

Ak ano, uved'te datum hospitalizacie (od — do) a adresu nemocnice, kde sa hospitalizacia uskuto¢nila:

Boli ste uz niekedy v ¢ase pred uzatvorenim poistnej zmluvy lie¢eny, lekarsky sledovany alebo vySetrovany v suvislosti s chorobou,

ktora bola dévodom hospitalizacie ? ano1 nie
O

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

Ak bol dovodom hospitalizacie raz, vyznaéte krizikom [X], pri akej ¢innosti k nemu doglo:
O pri pracovne;j ¢innosti uved'te presny druh vykonavanej prace:

Dpri Sportovej ¢innosti uved’te presny druh Sportu:
Poistenie dennej kompenzacie, denného odskodného, uslého zarobku prip. inych davok mam uzatvorené aj v inej poist'ovni: ano] nie
O

Ak ano, uved’te presny nazov a adresu poistovne:

Poistné plnenie ziadam poukazat’

AN E T 1o 1S TSSOSO
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Upozornenie: - K tomuto oznameniu o $kodovej udalosti prilozte prepustaciu spravu z nemocnice, v ktorej bol poisteny hospitalizovany.
Krizikom [X] vyznaéte d’alSie prilozené doklady: O  lekdrska dokumentécia preukazujtca vznik choroby alebo trazu

lekarska dokumentacia obsahujiica osobnti anamnézu poisteného

ina lekarska dokumentacia, uved’te nazov:

Prehlasujem, Ze som na vSetky otazky odpovedal pravdivo a uplne a som si vedomy moznych désledkov v pripade zaml€ania zavaznych okolnosti alebo uvedenia
nespravnych informacii. Splnomocriujem poistovatelom oslovenych lekarov a zdravotnicke zariadenia na poskytnutie mojich lekarskych sprav a vypisov zo zdravotnej
dokumentdcie tykajucich sa dUrazu alebo na ich zapozi€anie, €im ich zaroven zbavujem povinnosti mi€anlivosti voéi poistovatelovi. Spinomocriujem poistovatela v
pripade potreby vyZiadat si: a) informacie o mojom zdravotnom stave v Socidlnej poistovni; b) vypis z GU€tu poistenca zdravotnej poistovne v prislu$nej zdravotnej
poistovni; c) informacie o okolnostiach Urazu organu policie, ktory udalost vy$etroval.

Som si vedomy/a, Zze v zmysle zdkona o poistovnictve poistovatel méze spracivat moje osobné Udaje uvedené v tomto oznameni, vratane priloZzenych
dokladov, za uéelom likvidacie Skodovej udalosti. Prehlasujem, Ze som sa oboznamil/a so zakladnymi informdciami o ochrane osobnych Gdajov pre dotknutd
osobu umiestnenymi na www.union.sk.

Podpis poisteného
(poistnika, zakonného zastupcu)
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