U nionN OZNAMENIE SKODOVEJ UDALOSTI
~ - v pripade priznania invalidity

Polstovhia Cislo skodovej udalosti: — e
Poistnik Cislo poistnej zmluvy, z ktorej si uplatfiujete narok na poistné plnenie:
Priezvisko, meno, titul: Rodné ¢islo:
Adresa: Vztah k poistenému:
E-mail: Telefénne Cislo:
Ste politicky exponovanou osobou?* I:‘ ano I:‘ nie Ak &no uvedte VaSe postavenie:
Poisteny
Priezvisko, meno, titul: Rodné ¢islo:
Adresa:
Cislo ID: E-mail: ** Telefénne Cislo:
(nutné prilozit’ kopiu dokladu totoznosti)

Ste politicky exponovanou osobou?* I:‘ ano I:‘ nie Ak &no uvedte VaSe postavenie:

**pre UCel elektronickej komunikacie pri likvidacii Skodovych udalosti
Datum vzniku ochorenia (prvé diagnostikovanie ochorenia), v dosledku ktorého  |Datum arazu, v dosledku ktorého je poistena osoba uznana za invalidnu:
je poistend osoba invalidna:

Kedy sa po prvykrat objavili priznaky ochorenia, resp. Urazu: Popis priznakov:

V/ pripade Urazu podrobne opiSte spdsob a okolnosti vzniku razu a popis poranenia:

VySetrovala okolnosti vzniku Urazu policia? Vznikol Uraz nasledkom poZitia alkoholu alebo inych omamnych latok?

|:| ano |:| nie |:| ano |:| nie

Poistné plnenie pre pripoistenie invalidity ziadam poukazat:

Dbankovymprevodom-t]éetvtvareIBAN: I ‘ ‘ ‘ I ‘ ‘ ‘ I ‘ ‘ ‘ I ‘ ‘ ‘ I ‘ ‘ ‘ I ‘ ‘ ‘ I

Dpoétovym poukazom na adresu:

*Politicky exponovanou osobou je fyzicka osoba, ktora je alebo bola vo vyznamnej verejnej funkcii s celodtatnym alebo regionalnym vyznamom (napr. hlava Statu,
predseda vlady, minister, poslanec, primator, predseda VUC, starosta, sudca, velvyslanec a pod.), a to vratane fyzickej osoby, ktora obdobni funkciu vykonava
alebo vykonavala v inom $tate, v organe Eurépskej Unie alebo v medzinarodnej organizacii, alebo osoba jej blizka (manZel, partner, rodi¢, syn/dcéra, zat/nevesta
apod.) alebo s fou v blizkom podnikatelskom vztahu (spoloénik alebo skutoény majitel’ rovnakej pravnickej osoby). Viac vid' § 6 zakona ¢. 297/2008 Z.z. o
ochrane pred legalizaciou prijmov z trestnej innosti a o ochrane pred financovanim terorizmu.

Vyhlasenie poisteného:

Poisteny/ oznamovatel vyhlasuje a svojim podpisom potvrdzuje, ze vSetky jeho odpovede a informéacie uvedené v tomto oznameni su pravdivé a uplné a Ziadne
informacie podstatné pre likvidaciu Skodovej udalosti nezamical a je si vedomy/a pravnych dosledkov uvedenia nepravdivych alebo nelplnych informacii a / alebo
odpovedi na otazky poistovne. Som si vedomy/a, ze v zmysle zakona o poistovnictve poistovatel mdze spractvat moje osobné udaje uvedené v tomto ozndmeni,
vratane priloZzenych dokladov, za Ucelom likvidacie $kodovej udalosti. Viyhlasujem, Ze som sa oboznamil/a so zakladnymi informaciami o ochrane osobnych Udajov
pre dotknutd osobu umiestnenymi na www.union.sk. Splnomocriujem poistovatelom oslovenych lekdrov a zdravotnicke zariadenia na poskytnutie mojich
lekarskych sprav a vypisov zo zdravotnej dokumentécie tykajucich sa Urazu alebo na ich zapozianie, ¢im ich zaroveri zbavujem povinnosti mi¢anlivosti voci
poistovatelovi. Splnomoéniujem poistovatela v pripade potreby vyziadat si: a) informacie o mojom zdravotnom stave v Socialnej poistovni; b) vypis z Gctu
poistenca zdravotnej poistovne v prislusnej zdravotnej poistovni; ¢) informacie o okolnostiach Urazu organu policie, ktory udalost vySetroval.

Vv dna

podpis poisteného
Meno a priezvisko zamestnanca poistovatela, ktory Oznamenie Skodovej udalosti v pripade priznania invalidity prevzal a svojim

podpisom potvrdil overenie totoznosti poisteného:

peciatka a podpis zamestnanca poistovatela
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K uplatneniu naroku z poistenia je nutné predlozit' nasledovné doklady (prilozené doklady vyznacte krizikom):

Dképia zaznamu o prvom diagnostikovani ochorenia, resp. lrazu

Dvymer 20 Socialnej poistovne o priznani invalidného déchodku (Rozhodnutie z Ustredia Sociélnej poistovne)

Dlekérska sprava z posudkovej komisie zo Socialnej poistovne - posudok revizneho lekara (Lekarska sprava, ¢ast Zapisnica a posudok - z pobocky SP)
Dképia lekarskej prepustacej spravy z nemocnice

Dkompletné lekarske spravy z odbornych vySetreni od zadiatku priznakov ochorenia, resp. Urazu

Dképia zavere€ného uznesenia policajného zboru (ak okolnosti vzniku urazu vySetrovala policia)

Dképia identifikacného dokladu poisteného

Dovolujeme si Vas informovat, ze v zmysle Osobitnych dojednani k VSeobecnym poistnym podmienokam plati, ze pre uplatnenie naroku na oslobodenie od
platenia poistného na kazdy dal3i poistny rok je poisteny povinny pocas poslednych 3 mesiacov predchadzajiceho poistného roka, najneskér 30 dni pred jeho
koncom, bez vyzvania predlozit doklad s datumom vystavenia nie starSim ako 2 mesiace, preukazujici, Ze poisteny je nadalej invalidny a ma pokles schopnosti
vykonavat zarobkovu €innost o viac ako 70 % v porovnani so zdravou fyzickou osobou, pokial poistovatel neurci inak.

Union poistovia, a.s., Karadzi¢ova 10, 813 60 Bratislava, Slovenska republika, ICO: 31322051, DIC 2020800353,
zapisana v Obchodnom registri Mestského sudu Bratislava Ill, odd. Sa, vI.¢. 383/B, Tel.: 0850 003 333, www.union.sk
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