union T
v oznamenie poistnej udalosti

5 uraz
Zivotné poistenie
Urazové poistenie

Poistoviia

Navod na vyplnenie tlaciva

Tlacivo je zloZené z dvoch &asti:
prva a tretia strana tlaciva — body 1] az 5] ozndmenia, st uréené na vypisanie pre Vas, nezabudnite doplnit miesto, datum podpisu a oznamenie podpisat,
Stvrta strana tlaciva — priloha ozndmenia - sprava o Uraze, je uréena na vypisanie oSetrujucim lekarom poisteného, ktory Uraz lie¢il a mé k dispozicii zdravotnu
dokumentéciu o Uraze.

Vami vyplnené oznamenie [body 1] az 5]] spolu s poZadovanymi dokladmi uvedenymi v bode 4], predloZte lekérovi, ktory doplni prilohu ozndmenia - spréva o

Uraze a potvrdi udaje svojim podpisom a pecCiatkou.

Kompletne vypinené tlagivo spolu s pozadovanymi dokladmi zaslite na adresu: Union poistoviia, a. s., KaradZicova 10, 813 60 Bratislava.

Pozn.: Ak ste uhradili poplatok za vyplnenie udajov o zdravotnom stave poisteného, prilozte original dokladu o jeho uhradeni

Informacie pre poisteného:
= narok na denné odSkodné za dobu nevyhnutného lie¢enia Urazu vznika za predpokladu, ze doba nevyhnutného lie¢enia trva min. 22 dni alebo doba

nevyhnutného lieCenia trva min. 15 dni
= v pripade potreby vas pozveme na lekarsku prehliadku — postupujte podla pokynov uvedenych v predvolani
stcastou tohto oznamenia musi byt aj zdravotna dokumentacia o Uraze

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
KoreSpondenéna adresa** .
[ulica, Eislo, obec] PSC

Zdravotna poistovia

Druh €&innosti vykonavanej
v zamestnani

Cislo G&tu v tvare IBAN .-I

Druh dokladu totoznosti ¢islo dokladu totoZnosti ‘

Statna prislusnost

Udaje o veobecnom, resp. praktickom lekarovi

Priezvisko Meno Tel. kontakt ‘

Adresa | ;
[ulica, Eislo, obec] PSC

2] Identifikacné udaje osoby oznamujticej poistnu udalost’ [vyplrite, len ak nie je totozny s poistenym]

Priezvisko | Meno ‘ Titul | ‘

Tel. kontakt E - mail*

Adresa .
[ulica, &islo, obec] | ‘ PSC| ‘ ‘ | | |

Vypliite, len ak oznamovatel je su¢asne zakonnym alebo spinomocnenym zastupcom poisteného:

Rodné &islo | | | | ‘ ‘ / ’ ’ ’ ’
Druh dokladu totoznosti Cislo dokladu totoznosti
Statna prislusnost Vztah k poistenému
[dalej len ,0znamovatel*
3] Poistna udalost’
Uvedte defi, mesiac a rok vzniku poistnej udalosti a presny ¢as [hh:mm] | |

Miesto vzniku poistnej udalosti
[ulica, ¢islo, obec, PSC]

Poistné udalost bola 1. krat 0oznamena poistovni, uvedte datum | | a presny ¢as [hh:mm]

* pre Ucel elektronickej komunikacie pri likvidacii Skodovych udalosti
**yypliite len ak sa liSi od adresy trvalého bydliska
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Opiste okolnosti a pri¢inu vzniku poistnej udalosti

Napiste, ktora Cast tela bola poSkodend a v akom rozsahu

Bola tato Cast tela funk&ne alebo vizualne poSkodené uz pred touto poistnou udalostou? L] Ano [ Nie Poisteny je U] pravak (] ravak
Bol poisteny v ddsledku Urazu praceneschopny? L] Ano LI Nie

Vznikla poistnd udalost pri vykone povolania? Ll Ano L] Ne Ak ano, uvedte:

Obchodné meno zamestnavatela

Sidlo zamestnavatela | l l l

[ulica, Cislo, obec] PSC

K urazu doslo [oznacte spravny udaj]
L] v domacnosti L] v gkole alebo pri akcii organizovanej Skolou Ol v cestnej doprave O v inej doprave ] pri Sporte
] pri peSej chddzi vratane rekreacnej Cinnosti [] pri opravarskej, UdrZbarskej alebo podobnej innosti [] pri podnikatel'skej éinnosti

] pri inej €innosti mimo povolania, napiste pri akej

Co zapriginilo tiraz? [oznadte spravny tdaj]
U] dopravny prostriedok ] manipulacia so strojom alebo nastrojom ] manipulécia s materialom U] pad, poSmyknutie

] pad predmetu, zavalenie ] vybuch, chemikalia, strelna zbraf, elektrina ] plyn, Ziarenie, popalenie, jed ] napadnutie zvieratom

] napadnutie inou osobou L] ina pri¢ina, napiste aka

Bola poistna udalost 0zndmena organom ¢innym v trestnom konani? [JAno [ Nie Ak ano, uvedte nazov a adresu vySetrovacieho organu a Cislo

vySetrovacieho spisu.

Tato Cast vypliite, ak poistna udalost' vznikla pri Sportovej, telovychovnej innosti
Ste registrovany Sportovec? (] Ano U] Nie Ak ano, uvedte nézov Sportu a sutaze |
Bola Sportova alebo telovychovna €innost organizovana? L[] Ao [ Nie Ak ano, uvedte nazov organizacie

Tuto €ast’ vypliite, ak poistna udalost' vznikla pri dopravnej nehode
Udaje o motorovom vozidle

Tovarenska znacka | ‘ Typ ’

Evidencné Cislo motorového vozidla Pocet miest na sedenie Pocet prepravovanych osob

Udaje o vodicovi motorového vozidla

Priezvisko Meno Titul
Adresa trvalého bydliska .
[ulica, Cislo, obec PSC

Udaje o spolucestuiucich, ktori boli zraneni

Priezvisko Meno Adresa

4] Pozadované doklady [kriZikom oznacte tie, ktoré prikladate]

prepustacia sprava prisluSného zdravotnickeho zariadenia — kopia dokladu [ak bol poisteny v ddsledku poistnej udalosti hospitalizovany]

sudne rozhodnutie stvisiace s poistnou udalostou

policajny protokol / uznesenie, ak tito poistn( udalost vySetrovala policia

oood

iné doklady stvisiace s poistnou udalostou [uvedte aké]




5] Vyhlasenie poisteného/ oznamovatefa, informacie pre oznamovatefa o spracuvani jeho osobnych tidajov

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

Poisteny/ oznamovatel si je vedomy/a, Ze v zmysle zakona o poistovnictve poistovatel mdZe spracivat osobné udaje uvedené v tomto oznameni, vratane
prilozenych dokladov, za &elom likvidacie Skodovej udalosti. Vyhlasuje, Ze sa oboznamil so zakladnymi informaciami o ochrane osobnych udajov pre dotknutu
osobu umiestnenymi na www.union.sk.

Poisteny/ oznamovatel' splnomocfiuje poistovatefom oslovenych lekarov a zdravotnicke zariadenia na poskytnutie lekarskych sprav a vypisov zo zdravotnej
dokumentéacie tykajucich sa urazu a choroby alebo na ich zapoZiCanie, ¢im ich zaroven zbavuje povinnosti mi€anlivosti voci poistovatelovi.. Splnomocriuje
poistovatela, aby si v pripade potreby vyZziadal informacie o okolnostiach razu od organu policie, ktory udalost vy3etroval.

Oznamovatel svojim podpisom potvrdzuje, Ze:

a)
D je D nie je

b)
e e o N »
sankcionovanou osobou v zmysle zakona €. 289/2016 Z. z. o vykonavani medzinarodnych sankcii alebo v zmysle sankénych
rezolucii Organizacie spojenych narodov alebo Europskej 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 predloZenom oznamovatelom, c] overil podobu
oznamovatela, ktora zodpoveda jeho podobe uvedenej v jej doklade totoZnosti.

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

Vase pripadné otazky zodpovieme na tel. ¢isle 0850 003 333

1 Politicky exponovanou osobou je fyzicka osoba, ktora je alebo bola vo vyznamnej verejnej funkcii s celo$tatnym 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 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 poistoviia, a.s., Karadzigova 10, 813 60 Bratislava, Slovenska republika ICO: 31 322 051, DIC 20 20 800 353 zapisana v OR Mestského stdu
Bratislava Ill, odd. Sa, vI.¢. 383/B Tel. 0850 003 333
6TZP110 [12/2021] [3/4]


http://www.union.sk/

uraz
priloha oznamenia — sprava osetrujiceho lekara

Sprava osetrujuceho lekara [Citatelne vyplni a potvrdi lekar, ktory oSetroval Uraz poisteného]

Rodné ¢islo | ‘ | ‘ | | ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Vy$ka poisteného v cm Vaha poisteného v kg
Prvé lekérske oSetrenie bolo vykonané, uvedte: [dd.mm.rrrr] [hh:mm]

1] Udaje o lekarovi, ktory poskytol prvé osetrenie tirazu
Priezvisko Meno Titul
Adresa ambulancie .
[ulica, ¢islo, obec] PSC

Diagndza Urazu, v désledku ktorého vznikla poistna udalost — podrobne opiste telesné poSkodenia a ich rozsah, pri popaleninach stuperi a rozsah v % alebo cm?

Zodpovedaju telesné poSkodenia a ich rozsah okolnostiam a pri€ine vzniku drazu, ako st uvedené v oznameni o poistnej udalosti — Graz? Clne [ Ano

Opiste nalez z vySetrenia zo dia [RTG, CT, USG, Nuklearna magneticka rezonancia, Audio, Perimeter a pod.]

Podrobne opiste spdsob a druh lie¢enia — v pripade rehabilitacie napite jej vysledky, frekvenciu a dizku

Bol poisteny hospitalizovany? [ ] Nie |:| Ano Ak ano, uvedte:

Hospitalizovany od do Nézov lieCebného zariadenia

Adresa .
[ulica, ¢islo, obec] PSC

Zanecha Uraz trvalé nasledky? LI Ne [ Ano  Akano, uvedte ktoré Gasti tela budd poSkodené a rozsah

Viznikol uraz pod vplyvom alkoholu alebo omamnych latok? [ Nie [] Ano Ak @no, uvedte mnozstvo alkoholu v krvi [v %] alebo ndzov omamnej latky

Napiste priznaky poZitia alkoholu alebo omamnych latok u poisteného. Ako ovplyvnilo pozitie alkoholu alebo omamnych latok spravanie poisteného?

Bola postihnuta ¢ast tela poSkodena uz pred tymto Urazom? L] Nie [] Ao Ak ano, uvedte datum, pri€inu a rozsah poSkodenia

Nastali pogas lie¢enia trazu komplikcie, ktoré prediili nevyhnutny &as liedenia? LInie [ Ao Ak ano, uvedte druh a pri¢inu komplikécie

Nevyhnutny Cas lieenia Urazu [aj vratane komplikacie] trval od do

Bolo poistenému vystavené hidsenie o pracovnej neschopnosti [PN]? Cinie [ Ano Ak ano, uvedte:

PN od | do | Cislo hlasenia PN | Datum vystavenia I:I

Doplriujuce zdravotné ozndmenie oSetrujlceho lekéra

2] Cestné vyhlasenie osetrujiceho lekara

Ako oSetrujuci lekar poisteného vyhlasujem, Ze vSetky moje odpovede a informacie uvedené v tomto oznameni su pravdivé a nezamical som Ziadne skutocnosti o
zdravotnom stave poisteného. V pripade poziadavky revizneho lekara poistovne vyslovujem suhlas na ucinnd spolupracu a zapoZzi€anie snimkov RTG poisteného
pre potreby objektivneho posudenia trvalych nasledkov reviznym lekarom poistovne.

Miesto a datum vyplnenia spravy Telefonicky kontakt oSetrujiceho lekara poisteného Podpis a peciatka lekara

VaSe pripadné otazky zodpovieme na tel. Cisle 0850 003 333

Union poistoviia, a.s., Karadzicova 10, 81360 Bratislava, Slovenska republika ICO: 31 322 051, DIC 20 20 800 353 zapisana v OR Mestského stidu
Bratislava Ill, odd. Sa, vl.¢. 383/B Tel. 0850 003 333



