Union

Poistovia

OZNAMENIE SKODOVEJ UDALOSTI pre produkt ZDRAVIE MAXI
Doplnkové zdravotné poistenie

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 si¢asné povolanie): Adresa zamestnavatela:

*Na uvedené Cislo Vam bude zaroven odosland SMS notifikdcia o uzavreti Skodovej udalosti

Meno a adresa Vasho oSetrujuceho lekara, jeho odbornost’

Datum a hodina, kedy doslo k urazu:

Miesto vzniku urazu:

Ktora Cast tela bola poranena?

Podrobny popis okolnosti urazu:

VySetrovala udalost policia? (1dno [ nie Ak ano, prilozte fotokdpiu spravy policie, ktora nehodu Setrila)

Miesto a adresa prvého lekarskeho oSetrenia:

Platili ste poplatok za zdravotnu starostlivost? [1ano [ nie Ak ano, uvedte typ zdravotnej starostlivosti

(1 lieky predpisané lekarom (predlozte fotokopiu lekarskeho predpisu a doklad z reg. pokladne)

[1 zdravotnicke pomdcky(predlozte fotokoépiu lekarskeho poukazu a potvrdenie o Uhrade)

[1 okuliare a optické pomécky (predlozte fotokodpiu lekarskeho poukazu a potvrdenie o uhrade)

[1 stomatologicka zdravotna starostlivost v désledku Urazu (predloZte potvrdenie o Uhrade a lekarsku spravu)
[1 nadStandardna nemocni¢na izba (predlozte prepustaciu spravu a doklad o uhrade)

[1 naklady za jednodnovu starostlivost' (predliozte potvrdenie o Uhrade a lekarsku spravu)

[1 naklady pri hospitalizacii dietata (predlozte prepustaciu spravu a doklad o uhrade)

[1 cestovné naklady pri navsteve hospitalizovaného (predlozte prepustaciu spravu a cestovné listky)

Podstupili ste v désledku Urazu chirurgicky zakrok a boli ste v tejto suvislosti hospitalizovany ? [Jano [ nie

(Ak ano, prilozte prepustaciu spravu z hospitalizacie)

PInenie ziadam poukazat' na:
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Prehlasujem, Ze som na vSetky otazky odpovedal pravdivo a uplne a som si vedomy moznych dosledkov 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 poistovna, a.s.
vyZziadala vSetku potrebnu zdravotni dokumentaciu o mojom lieeni a celkovom zdravotnom stave. Sucasne pozbavujem lekarov mi¢anlivosti o v§etkych skutoénostiach
tykajucich sa méjho zdravotného stavu. Taktiez suhlasim, aby si Union poistoviia, 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 suhlas s poskytnutim tdajov o jeho zdravotnom stave Union poistovni, a.s. Som si vedomy/a, ze v zmysle
zdkona o poistovnictve poistovatel méze spracivat moje osobné Udaje uvedené v tomto oznameni, vratane prilozenych dokladov, za Uéelom

likvidacie $kodovej udalosti. Vyhlasujem, Ze som sa oboznamil/a so zdkladnymi informdciami o ochrane osobnych udajov pre dotknuti osobu
umiestnenymi na www.union.sk.

\V dn Podpis poisteného
(poistnika, zdkonného zastupcu)
Union poistoviia, a.s., Karadzi¢ova 10, 813 60 Bratislava, Slovenska republika, ICO: 31 322 051, DIC 20 20 800 353

zapisana v Obchodnom registri Okresného sudu Bratislava I, odd. Sa, vl.¢. 383/B
Tel.: 0850 111 211



