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OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI
z Poistenia uslého zarobku v désledku pracovnej neschopnosti

VYPLNENE OZNAMENIE O PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI ZASIELAJTE SPOLU S KOPIOU POTVRDENIA
O DOCASNEJ PRACOVNEJ NESCHOPNOST! !

Poisteny — priezvisko, meno: (dalej len ,Poisteny) Cislo poistnej zmluvy, z ktorej si uplatiiujete narok na poistné
plnenie:

KoreSpondenéné adresa: Datum narodenia: Tel. ¢.

Povolanie (uvedte sucasné povolanie): Nazov a adresa zamestnavatela:

VYPLNI POISTENY
Uvedte meno a adresu Vasho oSetrujuceho lekéara, jeho odbornost' :

Miesto, kde sa poc¢as PN zdrzujete (presna adresa):

Predpokladané trvanie praceneschopnosti do (datum):

Mate lekdrom povolené vychadzky? ano / nie (ak ano, uvedte hodiny a dni)

Mate v inej poistovni platné poistenie, z ktorého vyplyva narok na plnenie v désledku pracovnej neschopnosti? ano / nie
(ak ano uvedte nazov poistovne, ndzov poistenia, dennd davku na ktori mate narok)

Vznikla pracovna neschopnost v désledku arazu? ano / nie

Popis ochorenia, okolnosti vzniku Grazu :

PInenie Ziadam poukazat na:

Prehlasujem, Ze som na vSetky otdzky odpovedal pravdivo a Uplne a som si vedomy moznych désledkov v pripade zaml€ania zavaznych okolnosti
alebo uvedenia nespravnych informacii. Suhlasim, aby si Union poistoviia, a.s. vyziadala vSetku potrebnd dokumentaciu o mojom lieCeni a
zdravotnom stave.

Podla zadkona o ochrane osobnych Udajov podpisom tohto oznamenia poistnej udalosti davam suhlas Union poistovni a.s. na spracovanie mojich

osobnych udajov, uvedenych v tomto oznameni, za Ucelom likvidacie poistnej udalosti. Stuhlas je dany na dobu neur€itd a je mozné ho kedykolvek
pisomne odvolat. Odvolanie nemé spétné ucinky.
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