union OZNAMENIE SKODOVEJ UDALOSTI
S - 2z pripoistenia hospitalizacie poisteného v dosledku trazu alebo choroby

Paistovia Cislo $kodovejudalosti: + « « ..
Poistnik - meno, priezvisko alebo nazov firmy, ICO: Cislo poistnej zmluvy, z ktorej si uplatiiujete narok na poistné pinenie:
Poisteny - meno, priezvisko: Rodné islo poisteného:

Cislo ID (doklad totoZnosti):
Adresa poisteného: Tel. &. poisteného:*
E-mail poisteného:**
Povolanie (uvedte sicasné povolanie): Zamestnavatel - ndzov, adresa:
Zakonny zastupca - meno, priezvisko a adresa (prosime vyplnit, ak poisteny nie je plnolety): Vztah k poistenému (matka, otec, ...):

*pre Ucel odoslania SMS notifikacie o uzavreti Skodovej udalosti  **pre Ucel elektronickej komunikéacie pri likvidacii Skodovych udalosti

Uvedte meno a adresu Vasho oSetrujlceho lekara, prip. odbornych lekarov, ktori maju zaznamy o VaSom zdravotnom stave:

Datum zacCiatku hospitalizacie: Datum ukonCenia hospitalizacie:

Nazov a adresa nemocnice, kde bol poisteny hospitalizovany:

I3lo o hospitalizaciu z dovodu: |:]choroby |:|L'Jrazu Dkomplikécii v tehotenstve |:|p6rodu

Je datum zaciatku hospitalizcie zhodny s datumom vzniku choroby / razu / komplikécii v tehotenstve? |:|éno |:| nie
Ak nie, uvedte presny datum a hodinu vzniku choroby / trazu / komplikacii v tehotenstve:

Miesto a adresa prvého lekarskeho oSetrenia (ak bolo oSetrenie poskytnuté v inom zdravotnickom zariadeni, tj. nie v nemocnici, kde bol poisteny
hospitalizovany):

Opiste podrobne spdsob a okolnosti vzniku choroby / Grazu / komplikacii v tehotenstve:

Boli ste uZ niekedy pred uzavretim poistnej zmluvy hospitalizovany v svislosti s chorobou, ktora bola dévodom hospitalizacie? |:|éno |:| nie
Ak ano, uvedte datum hospitalizacie (od - do) a adresu nemocnice, kde sa hospitalizacia uskutocnila:

Boli ste uz niekedy v Case pred uzavretim poistnej zmluvy lieCeny, lekarsky sledovany alebo vySetrovany v suvislosti s chorobou, ktora bola dévodom
hospitalizacie? Déno |:|nie

Ak ano, uvedte, kedy Vam bola tato choroba diagnostikovana prvy raz a meno a adresu lekara, prip. zdravotnickeho zariadenia, ktoré chorobu
diagnostikovalo:

Ak bol ddvodom hospitalizacie uraz, doslo k nemu pri:
|:|pracovnej ¢innosti - presny druh vykonavanej prace

Dmimopracovnej ¢innosti - akej

Déportovej ¢innosti - presny druh Sportu

Mate v inej poistovni platné poistenie, z ktorého vyplyva narok na pinenie v pripade hospitalizacie v désledku trazu alebo choroby? Déno |:|nie
Ak ano, uvedte nazov poistovne, nazov poistenia a dennt davku, na ktord méate nérok:
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Poistné plnenie Ziadam poukazat:
Dbankovym prevodom - Uicet v tvare IBAN:

I:Ipoétovym poukazom na adresu:

Upozornenie: K tomuto oznameniu o Skodovej udalosti prilozte lekarsku prepustaciu spravu z nemocnice, v ktorej bol poisteny hospitalizovany.
Ak bola udalost vySetrovana policiou predlozte kopiu spravy z vySetrovania udalosti.
Krizikom oznacte dalSie prilozené doklady: |:|Iekérska dokumentacia preukazujlca vznik choroby alebo Urazu

|:|iné lekarska dokumentacia, uvedte nazov.

Vyhlasenie poisteného (resp. zakonného zastupcu poisteného):

Poisteny/oznamovatel vyhlasuje a svojim podpisom potvrdzuje, Ze vSetky jeho odpovede a informacie uvedené v tomto ozndmeni su pravdivé a Upiné a
Ziadne informacie podstatné pre likvidaciu Skodovej udalosti nezami€al a je si vedomy/a pravnych dosledkov uvedenia nepravdivych alebo neupinych
informacii a / alebo odpovedi na otazky poistovne. Som si vedomy/a, ze v zmysle zakona o poistovnictve poistovatel moze spractvat moje osobné Udaje
uvedené v tomto ozndmeni, vratane prilozenych dokladov, za Ucelom likvidacie Skodovej udalosti. Vyhlasujem, Ze som sa oboznamil/a so zakladnymi
informaciami o ochrane osobnych Udajov pre dotknuti osobu umiestnenymi na www.union.sk. Splnomocriujem poistovatefom oslovenych lekarov a
zdravotnicke zariadenia na poskytnutie mojich lekarskych sprav a vypisov zo zdravotnej dokumentacie tykajlcich sa Urazu alebo na ich zapoZi¢anie, ¢im ich
zaroven zbavujem povinnosti mi¢anlivosti vo¢i poistovatelovi. Splnomocfiujem poistovatela v pripade potreby vyziadat si: a) informacie o mojom zdravotnom
stave v Socialnej poistovni; b) vypis z U¢tu poistenca zdravotnej poistovne v prislusnej zdravotnej poistovni; c) informacie o okolnostiach Urazu organu
policie, ktory udalost vySetroval.

Meno a priezvisko poisteného resp. zakonného zastupcu POISENENO ...............coooiiiiiiiiiic s

podpis poisteného, resp. zakonného zastupcu
poisteného

Union poistovna, a.s., Karadziova 10, 813 60 Bratislava, Slovenska republika, ICO: 31322051, DIC 2020800353,
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