UnNion,

Poistoviia

OZNAMENIE SKODOVEJ UDALOSTI
Z Poistenia onkologickej choroby

Cislo poistnej zmluvy:

Udaje o poistenej osobe

Meno a priezvisko: Rodné cislo:
Adresa (mesto, ulica a ¢&islo, PSC): E-mail:*
Teleféon:**

* na uUcel elektronickej komunikacie pri likvidacii Skodovych udalosti
** na Ucel odoslania SMS notifikacie o uzavreti Skodovej udalosti

Udaje o poistnej udalosti

Nazov diagnézy (kéd): Datum prvého diagnostikovania:

Meno a priezvisko lekara, ktory stanovil diagndzu:
Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Uvedte, prosim, aku liecbu ste podstupili, pripadne je vdm odporucana:

[l Operécia
[]Bola realizovana DAtUM: e,
[] Je naplanovana Predpokladany datum: .,

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

[ ] Chemoterapia

[ ] Bola realizovana Datum prvej chemoterapie: .......ccccocevveeeveeeeeran, Pocet:
[] Je napldnovana Predpokladany datum:
Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

[ ] Radioterapia

[]Bola realizovana Datum prvej radioterapie: ..., Pocet: .o,
[]Je napléanovana Predpokladany datum: ..., Pocet: .
Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Bola lieéba ukonéena? CJANO [INIE Datum ukonéenia lieCby: .o,

Meno a priezvisko oSetrujuceho lekara:
Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Bola paliativna starostlivost zahdjena? [JANO [INIE DAatum: ..o,
Meno a priezvisko oSetrujuceho lekara:
Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:




Doslo k recidive ochorenia? CJANO [INIE  DAtum: oo,
Meno a priezvisko oSetrujuceho lekara:
Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Doklady, ktoré je potrebné predlozit (kdpie) - prosime vas, aby ste oznadili zakrizkovanim typ
dokumentacie, ktory nam zasielate s tymto Oznamenim poistnej udalosti

1. Vypis diagndz a vykonov z vasho Uctu poistenca zdravotnej poistovne za poslednych 5 rokov.
2. Zdravotna karta - vypis.

3. Pri hospitalizacii - chorobopis, prepustacia sprava a sprava pre osSetrujuceho lekara.

4. Ziadanky a vysledky histologického materialu.

5. Vysledky realizovanych diagnostickych a terapeutickych vysetreni (RTG, CT, MRI,USG).

6. Lekarska sprava o poskytnutej zdravotnej starostlivosti.

7. Policajna sprava.

8. Iné:

Sposob uhrady poistného pinenia

Poistné plnenie ziadam poukazat:
L Prevodom Na UCEE C./IBAN ... oo eeee e ee e s s st e s es e s s eseeesrees
L] POStOVOU POUKAZKOU NA BAFESUL ...ttt s e e s
Majitel uctu:

LI MENO/NEZOV: ... DAtum Narodenia/ICO: ..........coowvcoeeeeeeeeeeeeerceseeesseereessseens
[] Adresa/sidlo:

Vyhlasenie

Poisteny/oznamovatel vyhlasuje a svojim podpisom potvrdzuje, ze véetky jeho odpovede a informacie
uvedené v tomto ozndmeni su pravdivé a Uplné a Ziadne informacie podstatné pre likvidaciu Skodovej
udalosti nezaml&al a je si vedomy pravnych doésledkov uvedenia nepravdivych alebo neldplnych
informacii a/alebo odpovedi na otazky poistovne.

Som si vedomy/-3, ze v zmysle zdkona o poistovnictve poistovatel mdéze spracuvat moje osobné
Udaje uvedené v tomto ozndmeni, vratane prilozenych dokladov, za uc¢elom likvidacie Skodovej
udalosti. Vyhlasujem, ze som sa oboznamil/a so zakladnymi informaciami o ochrane osobnych udajov
pre dotknutl osobu umiestnenymi na www.union.sk.

Som si vedomy/a, ze Union poistovina, a. s., preskima na ucely posudenia svojej povinnosti poskytnut
poistné plnenie Udaje, ktoré vyplyvaju z dokladov, ktoré predkladam na ucely oddévodnenia svojich
narokov alebo z dokladov, ktoré si mdze vyziadat od poskytovatelov zdravotnej starostlivosti a inych
dalej uvedenych subjektov, na €o ju splnomocnujem. Na tento Ucel zbavujem povinnosti ml¢anlivosti
véetkych prislusnikov lekdrskeho persondlu zdravotnickych zariadeni, ktori sa podielali a/alebo podielaju
na mojej lieCbe oSetrovani, a to aj v pripade mdjho Umrtia. Sucasne z rovnakého dévodu zbavujem
povinnosti mic¢anlivosti vSetky poistovne, ktoré mi poskytuju zdravotné, socialne, Urazové, nemocenské
alebo Zivotné poistenie a organy policie, ak okolnosti Skodovej udalosti boli nimi vySetrované.

Upozornenie: Pokial Ozndmenie $kodovej udalosti osobne nevypinate, overte si pred jeho podpisanim
spravnost vsetkych udajov.

podpis poisteného
(resp. zakonného zastupcu)
Datum prijatia ziadosti: ...,
Meno zamestnanca, ktory ziadost prijal:
Tel. ¢islo zamestnanca:

vUnion poistovna, a.s., Karadzic¢ova 10, 813 60 Bratislava, Slovenska republika,
ICO: 31 322 051, DIC 20 20 800 353. Spolo¢nost zapisana v obchodnom registri
Mestského sudu Bratislava lll, odd. Sa, vl. &. 383/B. Tel.: 0850 003 333




