\U - oznamenie poistnej udalosti

Poistoviia hvospltallzama
Zivotné poistenie
Urazové poistenie

Navod na vyplnenie tlaciva

Tlacivo je zlozené z dvoch Casti:

= prva a druha strana tladiva — body 1] az 4] oznamenia, su uréené na vypisanie pre Vas, nezabudnite doplinit miesto, datum podpisu a oznamenie podpisat,
= ftretia strana tlaciva — priloha o zdravotnom stave, je uréena na vypisanie vSeobecnym, resp. praktickym lekarom poisteného.

Vami vyplnené oznadmenie [body 1] aZ 4]], predloZte lekérovi, ktory doplni prilohu o zdravotnom stave a potvrdi Udaje svojim podpisom a peciatkou.

Kompletne vypinené tladivo zaslite na adresu: Union poistovna, a. s., Karadzicova 10, 813 60 Bratislava.

Pozn.: Ak ste uhradili poplatok za vypinenie dajov o zdravotnom stave poisteného, priloZte original dokladu o jeho uhradeni.

Poistna zmluva ¢. Datum vyhotovenia navrhu / uzavretia zmluvy

1] Identifikacné udaje poisteného

Priezvisko Meno Titul

Rodné &islo / Tel. kontakt E - mail*
Adresa trvalého bydliska .
[ulica, €islo, obec PSC

KoreSpondenén4 adresa™ .,
[ulica, Eislo, obec] PSC

Zdravotna poistovia

Druh €innosti vykonavane;
v zamestnani

Cislo G&tu v tvare IBAN .-I

Druh dokladu totoznosti ¢islo dokladu totoZnosti ‘

Statna prislugnost

Udaje o vieobecnom, resp. praktickom lekarovi

Priezvisko Meno Tel. kontakt ‘

Adresa | ;
[ulica, Eislo, obec] PSC

2] Identifikacné udaje osoby oznamujucej poistnt udalost’ [vyplrite, len ak nie je totozna s poistenym]

Priezvisko | Meno Titul

Tel. kontakt E - mail*

Adresa | .
[ulica, Eislo, obec] PSC

Vypliite, len ak oznamovatef je si¢asne zakonnym alebo splnomocnenym zastupcom poisteného:

Rodné &0 (LTI D]
Druh dokladu totoznosti gislo dokladu totoZnosti
Statna prislugnost Vztah k poistenému

[dalej len ,oznamovatel”|

3] Poistna udalost’

Uvedte deri, mesiac a rok nastupu poisteného do zdravotnickeho zariadenia | |

Néazov a adresa zdravotnickeho zariadenia, v ktorom bol poisteny hospitalizovany

Hospitalizacia nastala v désledku [ | choroby [vratane tehotenstva] [] drazu

Dévod hospitalizacie v zdravotnickom zariadeni [diagnéza]

Datum prepustenia zo zdravotnickeho zariadenia

Predpokladana doba hospitalizacie pokial hospitaliz&cia eSte trva

*pre Ucel elektronickej komunikécie pri likvidacii Skodovych udalosti
**vypliite len ak sa lisi od adresy trvalého bydliska

5+755+02+02+0525
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Potvrdenie zdravotnickeho zariadenia [prepUstacia sprava] ] je prilozena [ bude zaslana po skonceni hospitalizacie

4] Vyhlasenie poisteného/ oznamovatefa, informacie pre oznamovatela o spracuvani jeho osobnych udajov

Poisteny/ oznamovatel vyhlasuje a svojim podpisom potvrdzuje, ze vetky jeho odpovede a informacie uvedené v tomto oznameni su pravdivé a Upiné a Ziadne
informéacie podstatné pre likvidaciu poistnej udalosti nezami¢al a je si vedomy /& pravnych ddsledkov uvedenia nepravdivych alebo netiplnych informécii a / alebo
odpovedi na otazky poistovne.

Poisteny/ oznamovatel si je vedomy/a, ze v zmysle zakona o poistovnictve poistovatel mdze spractvat osobné udaje uvedené v tomto ozndmeni, vratane
priloZzenych dokladov, za ucelom likvidacie Skodovej udalosti. Viyhlasuje, ze sa oboznamil so zakladnymi informaciami o ochrane osobnych tdajov pre dotknutu
0sobu umiestnenymi na www.union.sk.

Poisteny/ oznamovatel' spinomocriuje poistovatelom oslovenych lekarov a zdravotnicke zariadenia na poskytnutie lekarskych sprav a vypisov zo zdravotnej
dokumentacie tykajucich sa Urazu a choroby alebo na ich zapoZicanie, ¢im ich zaroven zbavuje povinnosti mi¢anlivosti voci poistovatelovi.. Spinomocriuje
poistovatela, aby si v pripade potreby vyziadal informacie o okolnostiach urazu od organu policie, ktory udalost vySetroval.

Oznamovatel svojim podpisom potvrdzuje, Ze:

a)
D je D nie je

b)
Dje Dnieje , o T y .
sankcionovanou osobou v zmysle zakona €. 289/2016 Z. z. o vykonavani medzinarodnych sankcii alebo v zmysle sankénych
rezolucii Organizacie spojenych narodov alebo Eurdpskej Unie, pripadne osobou na sankénych zoznamoch Spojenych Statov americkych uverejnenymi
prostrednictvom Uradu pre kontrolu zahrani¢nych stykov (OFAC).

politicky exponovanou osobou v zmysle zakona ¢. 297/2008 Z. z'.,

Miesto a datum podpisu 0znamenia Podpis oznamovatela

V pripade, ze oznamenie prebera zastupca Poistovne, tento svojim podpisom potvrdzuje, Ze: a] identifikoval oznamovatela, v pripade, Ze je osobou opravnenou
na poistné plnenie], b] udaje uvedené v tomto ozndmeni zodpovedaju udajom uvedenym v doklade totoZnosti predioZenom oznamovatelom, c] overil podobu
oznamovatela, ktora zodpoveda jeho podobe uvedenej v jej doklade totoZnosti.

Miesto a datum overenia identifikacie Meno a priezvisko zastupcu Poistovne Peciatka a podpis zastupcu Poistovne

VaSe pripadné otazky zodpovieme na tel. Cisle 0850 003 333

1 Politicky exponovanou osobou je fyzicka osoba, ktora je alebo bola vo vyznamnej verejnej funkcii s celostatnym 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 vykonédva
alebo vykonavala v inom State, v organe Eurdpskej Unie alebo v medzindrodnej organizécii, alebo osoba jej blizka (manzel, partner, rodi€, syn/dcéra, zat/nevesta
a pod.) alebo s fou v blizkom podnikatel'skom vztahu (spoloénik alebo skutocny majitel rovnakej pravnickej osoby). Viac vid' § 6 zakona €. 297/2008 Z.z. o ochrane
pred legalizaciou prijmov z trestnej ¢innosti a 0 ochrane pred financovanim terorizmu.

Union poistovna, a.s., Karadzi¢ova 10, 813 60 Bratislava, Slovenska republika 1C0: 31 322 051, DIC 20 20 800 353 zapisana v OR Mestského stdu
Bratislava Ill, odd. Sa, vl.¢. 383/B Tel. 0850 003 333
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http://www.union.sk/

Zivotné poistenie
Urazoveé poistenie
oznamenie poistnej udalosti — priloha o zdravotnom stave

Udaje o zdravotnom stave poisteného [Gitatelne vypini a potvrdi vieobecny, resp. prakticky lekar poisteného]

Meno a priezvisko poisteného Rodnééislopoistenéhol | l | | l |/| l l | |

V/y8ka poisteného v cm Véha poisteného v kg l

1] Identifikacia choroby / Grazu / tehotenstvo, v dosledku ktorej / ktorého vznikla poistna udalost — hospitalizacia

Datum prijmu | Datum prepustenia

Datumy priepustiek trvajicich viac ako 24 hodin

Dévod hospitalizacie (] Uraz (] Choroba [] Tehotenstvo - uvedte termin ocakavaného produ |

Datum Urazu alebo 1. diagnostikovania choroby Diagnoza podla WHO
Diagnéza slovom )

Bol poruseny liecebny rezim? ] Nie ] Ano
2] Zdravotny stav poisteného k datumu vyhotovenia navrhu / uzavretia zmluvy — uvedte den, mesiac a rok

Uvedte, ktoré iné choroby alebo poruchy zdravotného stavu poisteny mal zistené [napr. vysoky krvny tlak, diabetes, srdcové choroby, obezita, rakovina alebo
nador akéhokolvek druhu, psychicka porucha vratane zavislosti] a kedy boli prvykrat diagnostikované, resp. dokladované v dokumentécii.

Kéd dg. / dg. slovom Datum od
Kéd dg. / dg. slovom Datum od
Kad dg. / dg. slovom Datum od
Kod dg. / dg. slovom Datum od
Kod dg. / dg. slovom Datum od
Diagnéza Koniec PN

Bol poisteny uznany invalidnym a/ alebo osobou so zmenenou pracovnou schopnostou a/ alebo osobou s tazkym zdravotnym postihnutim?

O Ano  Uvedte datum od kedy a mieru poklesu schopnosti vykonavat zarobkovu €innost

[ Nie  Caka na postdenie od datumu

3] Cestné vyhlasenie vieobecného, resp. praktického lekéra

V/Seobecny, resp. prakticky lekar poisteného Eestne vyhlasuje, Ze na vSetky otazky odpovedal pravdivo a uplne a nezami€al Ziadne skutoénosti o zdravotnom stave
poisteného, o potvrdzuje svojim podpisom.

V pripade poziadavky revizneho lekara poistovne vyslovujem suhlas na ucinnl spolupracu a zapozi¢anie snimkov RTG poisteného pre potreby objektivneho
posudenia reviznym lekarom poistovne.

Miesto a datum Telefonicky a e-mailovy kontakt Podpis a peCiatka lekara

Va$e pripadné otazky zodpovieme na tel. ¢isle 0850 003 333.

Union poistovna, a.s., Karadzi¢ova 10, 813 60 Bratislava, Slovenska republika 1C0: 31 322 051, DIC 20 20 800 353 zapisana v OR Mestského stdu
Bratislava Ill, odd. Sa, vl.¢. 383/B Tel. 0850 003 333
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