OZNAMENIE SKODOVEJ UDALOSTI

- UnIOf"l " zo zivotného poistenia

Poistovia Cislo skodovej udalosti:, . . . . . . ., . .,
Poistnik Cislo poistnej zmluvy, z ktorej si uplatiiujete narok na poistné plnenie:
Priezvisko, meno, titul: Rodneé Cislo:
Adresa: Vztah k poistenému:
E-mail: Telefénne Cislo:
Poisteny
Priezvisko, meno, titul: Rodné Cislo:
Adresa: E-mail:
Meno a adresa lekara, ktory ma zaznamy o zdravotnom stave poisteného: Telefonne Cislo:

Opravnena osoba v pripade smrti poisteného

Priezvisko, meno, titul: Rodné Gislo:
Adresa: Vztah k poistenému:
Cislo ID: E-mail: Telefonne Cislo:
(nutné prilozit’ képiu dokladu totoznosti)

Ste politicky exponovanou osobou?* [ ]ano [ ]nie  Akano uvedte Vase postavenie:

Ak nie je v poistnej zmluve opravnend osoba urcena, likvidacia postupuje v zmysle § 817 ods. 2 a 3 Ob¢ianskeho zakonnika.

Datum vzniku udalosti: Pri¢ina udalosti:

Poistné pinenie ziadam poukazat:

Dbankovym prevodom - Cislo UCtu v tvare IBAN:

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 $tatu,
predseda vlady, minister, poslanec, primator, predseda VUC, starosta, sudca, velvyslanec a pod.), a to vratane fyzickej osoby, ktora obdobnu funkciu vykonava
alebo vykonavala v inom $tate, v organe Eurdpskej 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 opravnenej osoby:

Poisteny/ oznamovatel vyhlasuje a svojim podpisom potvrdzuje, ze vSetky jeho odpovede a informéacie uvedené v tomto oznameni su pravdivé a UpIné a Ziadne
informacie podstatné pre likvidaciu Skodovej udalosti nezamical a je si vedomy/a pravnych désledkov uvedenia nepravdivych alebo nelpinych informacii a/alebo
odpovedi na otazky poistovne. Som si vedomy/a, Zze v zmysle zakona o poistovnictve poistovatel méZe spracivat 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 Gdajov
pre dotknutd osobu umiestnenymi na www.union.sk. Splnomocfiujem 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 zaroveri zbavujem povinnosti mi¢anlivosti voci
poistovatelovi. Splnomoéiujem 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; c) informacie o okolnostiach razu organu policie, ktory udalost vySetroval.

Meno a priezvisko zamestnanca poistovatela, ktory Oznamenie $kodovej udalosti
20 Zivotného poistenia prevzal a svojim podpisom potvrdil overenie totoZnosti opravnenej osoby:

podpis opravnenej osoby peciatka a podpis zamestnanca poistovatela

K uplatneniu naroku z poistenia je nutné predlozit' nasledovné doklady (prilozené doklady vyznaéte krizikom):
Prirodzené umrtie; smrt' v dosledku Urazu:

|:|overené kopia Umrtného listu

|:|képia lekarskej alebo uradnej spravy o pricine smrti, resp. kdpia listu o prehliadke mrtveho

|:|képia lekarskej spravy z hospitalizacie (ak Umrtie nastalo v nemocnici)

|:|képia zavereéného uznesenia policajného zboru (ak okolnosti smrti v dosledku razu vySetrovala policia)
|:|képia identifikatného dokladu opravnenej osoby
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Oslobodenie od platenia poistného v pripade smrti poistnika; pozostalostny déchodok:
[ Joverena képia umrtného listu

|:|k<’)pia lekarskej alebo Uradnej spravy o pricine smrti, resp. kopia listu o prehliadke mftveho

|:|overené Cestné vyhlasenie zakonného zastupcu o osobnej celodennej starostlivosti o maloleté poistené dieta

|:|potvrdenie o poberani pridavku pre dieta z Uradu prace, socialnych veci a rodiny

|:|k<’)pia pravoplatného rozhodnutia sudu (ak std rozhodol o zvereni maloletého dietata do starostlivosti jedného rodica, resp. kolizneho opatrovnika)
|:|k<’)pia identifikacného dokladu opravnenej osoby

UDAJE 0 DALSEJ OPRAVNENEJ OSOBE

V pripade viacerych opravnenych osob je potrebné uviest v tejto asti tlaciva ich osobné Udaje a vlastnoruéné podpisy (resp. podpisy ich zakonnych zastupcov) a
potvrdit overenie ich totoznosti.

Priezvisko, meno, titul: Rodné Gislo:
Adresa: Vztah k poistenému:
Cislo ID: E-mail: Telefénne Cislo:

(nutné prilozit’ képiu dokladu totoznosti)
Poistné plnenie Ziadam poukazat:

Dbankovym prevodom - €islo U¢tu v tvare IBAN:

Dpoétovym poukazom na adresu:

Ste politicky exponovanou osobou?* |:| ano |:| nie Ak ano uvedte VaSe postavenie:

*Politicky exponovanou osobou je fyzicka osoba, ktora je alebo bola vo vyznamnej verejnej funkcii s celodtatnym alebo regionalnym vyznamom (napr. hlava $tatu,
predseda vlady, minister, poslanec, primator, predseda VUC, starosta, sudca, velvyslanec a pod.), a to vratane fyzickej osoby, ktora obdobn 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 opravnenej osoby:

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 mdZze spractvat moje osobné udaje uvedené v tomto ozndmeni,
vratane priloZzenych dokladov, za ucelom likvidacie Skodovej 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 dokumentacie tykajucich sa Urazu alebo na ich zapozi€anie, ¢im ich zérovefi zbavujem povinnosti mi¢anlivosti vodi
poistovatelovi. Splnomoéniujem poistovatela v pripade potreby vyziadat si: a) informacie o mojom zdravotnom stave v Socialnej poistovni; b) vypis z Uctu
poistenca zdravotnej poistovne v prisludnej zdravotnej poistovni; c) informacie o okolnostiach razu organu policie, ktory udalost vySetroval.

Meno a priezvisko zamestnanca poistovatela, ktory Oznamenie Skodovej udalosti
20 zivotného poistenia prevzal a svojim podpisom potvrdil overenie totoznosti opravnenej osoby:

podpis opravnenej 0soby pediatka a podpis zamestnanca poistovatela
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