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OZNAMENIE SKODOVEJ UDALOSTI pre produkt Zdravie MAXI
Poistenie chirurgickych zakrokov

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

Tel. & poisteného:* E-mail poisteného:

Povolanie (uved’te sii¢asné povolanie): Adresa zamestnavatel’a:

*Na uvedené Cislo Vém bude zdroveri odosland SMS notifikdcia o uzavreti Skodovej udalosti

Chirurgicky zakrok bol nevyhnutny z dévodu (vyznacte krizikom X):
[0 choroby
[J  drazu
[0 komplikacii v tehotenstve

porodu

Datum vykonania chirurgického zékroku: Hospitalizacia od: do:

Uved'te nazov a adresu zdravotnickeho zariadenia, kde bol chirurgicky zakrok vykonany:

Uved'te presny datum vzniku choroby/ tirazu/ komplikacii v tehotenstve, ktoré viedli k vykonaniu chirurgického zakroku:

Uved'te diagnozu kvoli, ktorej ste podstupili chirurgicky zakrok:

Opiste podrobne okolnosti vzniku choroby / urazu / komplikacii v tehotenstve:

V pripade trazu uved'te, pri akej ¢innosti k nemu doslo ($pecifikujte druh Sportu alebo pracovnej ¢innosti):

Prilozené doklady:

[1  prepustacia sprava zo zdravotnickeho zariadenia, kde bol poisteny hospitaliZOVany:..........cecvreirioiieieiirinieee e e

(1 ind lekarska dOKUMENtACIA (UVEMTE NAZOV) ....eviuietirieiiietiiieti ettt ettt ettt et et b et r et R bbb e r e r bt ne e n et n e rees e nis

Poistné plnenie ziadam poukazat’

IR (o =TT T

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. Prehlasujem, Ze som sa oboznamil s ustanoveniami poistnej zmluvy o ochrane osobnych udajov. Suhlasim, aby si Union poistoviia, a.s.
vyziadala vSetku potrebnud zdravotni dokumentaciu o mojom lie€eni a celkovom zdravotnom stave. Su€asne pozbavujem lekarov miéanlivosti o vSetkych
skuto€nostiach tykajucich sa méjho zdravotného stavu. Taktiez suhlasim, aby si Union poistovia, a.s. v pripade potreby vyziadala: a) informacie o mojom
zdravotnom stave v Socialnej poistovni; b) vypis z karty poistenca zdravotnej poistovne v prisluSnej zdravotnej poistovni; c) informacie o okolnostiach urazu od
organu policie, ktory udalost vySetroval. Poisteny tymto dava lekarovi vyslovny pisomny sthlas s poskytnutim Gdajov o jeho zdravotnom stave Union poistovni, a.s.
Som si vedomy/a, Zze v zmysle zdkona o poistovnictve poistovatel méze spracivat moje osobné Udaje uvedené v tomto ozndmeni, vratane priloZenych
dokladov, za uéelom likvidacie $kodovej udalosti. Vyhlasujem, Ze som sa oboznamil/a so zakladnymi informéciami o ochrane osobnych udajov pre dotknutd
osobu umiestnenymi na www.union.sk.

AV dia Podpis poisteného
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