union,_

Poistovha

OZNAMENIE SKODOVEJ UDALOSTI
z Individualneho zdravotného poistenia cudzincov na izemi SR

|Cis|o poistnej zmluvy:

Udaje o poistenej osobe

Meno a priezvisko poistenej osoby: Déatum narodenia:
(ak bolo pridelené)
Rodné Eislo:
[Meno a priezvisko zakonného zastupcu poistenej osoby: Poistnik:

Miesto pobytu (mesto, ulica a &islo, PSC)/prechodny pobytv  |E-mail:

SR:
Telefon:*
Udaie 0 Qoistnei udalosti * pre ugel odoslania SMS notifikécie o uzavreti $kodove] udalosti
Déatum, ¢as a miesto vzniku urazu:
Okolnosti vzniku trazu:
Druh zranenia:
& |Kedy vam bola prvykrat poskytnuta lekarska pomoc? (datum, ¢as, zdravotnicke zariadenie)
)
Bol/a ste v momente vzniku drazu pod vplyvom alkoholu, liekov alebo omamnych latok? 0 ano O nie
VlySetrovala vas$ Uraz policia? O ano O nie ak ano, prilozte prosim policajnu spravu
Nazov ochorenia/Diagnéza:
D v . s ;s R
‘= [Kedy sa zacali prejavovat prvé priznaky ochorenia:
(]
o |Kedy vam bola prvykrét poskytnuta lekarska pomoc? (datum, &as, zdravotnicke zariadenie)
S
o
Bol/a ste uZ predtym vySetrovany/a alebo lie€eny/a na tato chorobu? O éno O nie

Som si vedomy/a skutocnosti, ze narok na uhradu liecebnych nakladov za zdravotnu starostlivost’ ma len poisteny, ktory prilozi
k tomuto oznameniu (v zavislosti od druhu poskytnutej zdravotnej starostlivosti) nasledujice doklady:

lekarsku spravu tykajlcu sa ochorenia, resp. Urazu, s uvedenim diagndzy a potvrdent poskytovatelom ZS

original dokladu o Uhrade lieCebnych nakladov v hotovosti vystaveny poskytovatelom ZS, ktory musi obsahovat meno
poisteného, datum narodenia, pediatku s datumom vystavenia a podpis poskytovatela ZS, vratane kddov a rozpisu Gctovanych
vykonov podla Katalégu zdravotnych vykonov

kopie receptov na lieky, ak boli vystavené v suvislosti so Skodovou udalostou

doklad z registraCnej pokladnice o Uhrade liekov v hotovosti s uvedenim druhu lieku, poctu baleni a ceny

HEERERENE

original dokladu o Uhrade nékladov na prevoz vystaveny dopravnou sluzbou (doklad musi obsahovat meno poisteného, jeho
datum narodenia, peciatku a podpis zastupcu dopravnej sluzby vratane sadzby za 1 km, trasu, pocet kilometrov a cenu)




Refundacia uhradenych nakladov za zdravotnu starostlivost

Uved'te sumy na preplatenie a prilozte originaly uctov:

Suma uhradena poistenou osobou (lekarske oSetrenie, lieky, prevoz) EUR

Spoésob vyplatenia poistného plnenia:

Prevodom na Ucet/IBAN format vedeny v banke na uzemi SR;

Majitel' uctu (meno, priezvisko/nazov firmy):
Déatum narodenia/lCO:

Udaje pre i¢et v banke mimo zemia SR:
SWIFT:

BIC kod:

Presny nézov a adresa banky:

Vyhlasenie

Poisteny/ oznamovatel vyhlasuje a svojim podpisom potvrdzuje, Ze v3etky jeho odpovede a informacie uvedené v tomto ozndmeni su pravdivé
a Upiné a Ziadne informacie podstatné pre likvidaciu Skodovej udalosti nezamical a je si vedomy /a pravnych dosledkov uvedenia nepravdivych
alebo neuplinych informéacii a/alebo odpovedi na otazky poistovne. Som si vedomy/a, Ze v zmysle zakona o poistovnictve poistovatel méze
spractvat moje osobné Udaje uvedené v tomto oznameni, vratane priloZzenych dokladov, za U&elom likvidacie Skodovej udalosti. Vyhlasujem, Ze
som sa oboznamil/a so zakladnymi informaciami o ochrane osobnych tdajov pre dotknutt osobu umiestnenymi na www.union.sk.
Splnomociujem poistovatelom oslovenych lekarov a zdravotnicke zariadenia na poskytnutie mojich lekarskych sprav a vypisov zo zdravotnej
dokumentécie tykajucich sa Urazu alebo na ich zapozi¢anie, €im ich zarovefi zbavujem povinnosti mi€anlivosti voci poistovatelovi..
Splnomociujem poistovatela, aby si v pripade potreby vyZiadal informécie o okolnostiach Urazu od organu policie, ktory udalost vySetroval.

Prehlasenie majitela G¢tu: Podla platnych pravnych prepisov o ochrane osobnych udajov podpisom tohto oznamenia Skodovej udalosti dava
majitel uétu (pokial' je odliSny od poisteného) suhlas Union poistovni, a.s. na spracovanie osobnych dajov uvedenych v tomto ozndmeni za
Ucelom vyplaty poistného pinenia. Suhlas je dany na dobu po dobu nevyhnutni na dosiahnutie Géelu a je mozné ho kedykolvek pisomne odvolat.
Odvolanie nema spatné G¢inky. Osobné Udaje majitela uétu budl pouzité vyluéne pre Ucely vyplaty poistného pinenia a nebudl poskytnuté tretej
osobe. Spracuvané a archivované budu v internom informa&nom systéme poistovatela.

\Y , dna

podpis poisteného
(u maloletych zakonného zastupcu)

Datum prijatia Ziadosti:

Meno zamestnanca, ktory Ziadost prijal, kontaktné tel. islo:

Union poistovria, a.s., KaradZi¢ova 10, 813 60 Bratislava, Slovenska republika ICO: 31 322 051, DIC 20 20 800 353 zapisana v OR Okr. Sudu
Bratislava I, odd. Sa, vl.¢. 383/B Tel. 0850 003 333



