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Poistoviia

OZNAMENIE SKODOVEJ UDALOSTI

Z POISTENIA NEVYDARENEJ DOVOLENKY

Meno a priezvisko poisteného :

Adresa trvalého bydliska poisteného :

Telefén* : E-mail** : Rodné ¢islo poisteného :

*na uvedené ¢islo Vam bude zaroveri odoslana sms notifikacia o uzavreti skodovej udalosti
**pre ucel elektronickej komunikacie pri likvidacii Skodovej udalosti

Cislo poistnej zmluvy : Nazov organizacie kde bola uzavreta poistna zmluva :

Termin zéjazdu do: Stat :

Datum vzniku Skodovej udalosti :

Datum hospitalizacie od: do:

Dovod hospitalizacie, diagnéza :

Meno spoluprihlasenej osoby :

Hiasili ste Skodovu udalost asistenénej sluzbe EuroCross :

Mate tento druh poistenia dojednany aj v inej poistovni ? Ak ano, v akej ? :

Plnenie Ziadam poukazat na adresu:

alebo ucet Eislo : vedeny v EUR :

nazov / kéd banky :

Prilozené doklady :

- original spravy oSetrujuceho lekara v zahranici
- kdpia zmluvy o obstarani zajazdu
- kdpia poistnej zmluvy

Poisteny/ oznamovatel vyhlasuje a svojim podpisom potvrdzuje, ze vSetky jeho odpovede a informacie uvedené v tomto
oznameni su pravdivé a uplné a ziadne informacie podstatné pre likvidaciu Skodovej udalosti nezamlcal a je si vedomy /
a pravnych désledkov uvedenia nepravdivych alebo neuplinych informacii a / alebo odpovedi na otazky poistovne.

Som si vedomy/a, ze v zmysle zakona o poist'ovnictve poistovatel moéze spracuvat’ moje osobné udaje uvedené v
tomto oznameni, vratane prilozenych dokladov, za uc¢elom likvidacie Skodovej udalosti.

Vyhlasujem, ze som sa oboznamil/a so zakladnymi informaciami o ochrane osobnych udajov pre dotknuti osobu
umiestnenymi na www.union.sk

Podpis poisteného
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