UNION,  5zNAMENIE 0 URAZE PRE URAZOVE POISTENIE $KOL

Poistovia

Poistnik - ndzov a adresa Skoly:

Poisteny - meno, priezvisko: Rodné Cislo:
Trieda:

Adresa: Tel. &.*
E-mail:**

Rodic, resp. zakonny zastupca - meno, priezvisko:

Adresa: Tel ¢.:*

’bre Ucel odosrania SMS NotmKacie o uzavret skodovej udalosti  ""pre ucel eIeKTroncheJ komunikacie pri Tkvidacil skodovych udalosti

Uvedte meno a adresu Vasho lekara a pripadne odbornych lekarov, ktori maji zaznamy o Vasom zdravotnom stave:

Datum a hodina, kedy doslo k drazu:

Miesto vzniku Urazu: | |:|v Skole po€as vyucovacej hodiny (uvedte predmet - matematika...):

|:|v Skole pocas prestavky medzi vyucovacimi hodinami
v Skole inokedy (uvedte miesto - Skolsky kluv, jedalen):
mimo Skoly, v mieste sidla Skoly (uvedete miesto a aktivitu):
INE (uvedte miesto a aktivitu):

Meno a priezvisko ucitela (pedagogického dozoru) v Ease Urazu, pripadne inych osdb, ktoré boli svedkami urazu:

Miesto a adresa prvého lekarskeho oSetrenia:

Opiste podrobne spdsob a okolnosti vzniku Urazu:

Ktora Cast tela bola poranena?

Bola poranena ¢ast tela uz pred urazom funkéne poskodena? |:|éno |:|nie

Utrpel poisteny v minulosti Uraz, ktory zanechal nejaké trvalé nasledky?
Ak ano, uvedte kedy a aké nasledky:

Trpel alebo trpi poisteny chorobami: pohybového Ustrojenstva, vrodenymi alebo vyvojovymi vadami, poruchami sluchu, zraku

(alebo poruchami inych zmyslovych organov), cukrovkou, epilepsiou, HIV pozitivitou, hemofiliou, zavislostou na alkohole alebo

drogach, nervovymi, psychickymi alebo inymi chorobami? ano |:|nie
Ak ano, uvedte akymi, kedy a aka diagn6za bola zistena:

Je poisteny pravak alebo lavak?

\/ySetroval udalost organ policie? Déno |:|nie Ak éno, predlozte képiu spravy z vySetrovania udalosti.
Bola urobené skigka na hladinu alkoholu vkrvi? [ Jano [ |nie Ak &no, uvedte zistené %o alkoholu v krvi:

Ma poisteny v Unione uzavreté iné Urazové poistenia, z ktorych si uplatfiuje narok na poistné pinenie? Eléno Elnie
Ak ano, uvedte Cisla poistnych zmllyv, z ktorych si poistené dieta uplatiiuje narok na poistné plnenie:

Poistné plnenie Ziadam poukazat:
|:|bankovymprevodom-éisloﬂétuvtvareIBAN:| ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ |

Dpoétovym poukazom na adresu:
Oznamenie pre klienta: k ozndmeniu o Uraze prilozte, prosim fotokopie lekarskych sprav a kopiu lekérskej prepustacej spravy v pripade hospitalizacie.
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 ddsledkov uvedenia nepravdivych alebo netplnych informécii 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 Skodovej udalosti. Viyhlasujem, ze som sa oboznamil/a so zakladnymi informéciami o ochrane osobnych Udajov
pre dotknutd osobu umiestnenymi na www.union.sk. Splnomocfiujem poistovatelom oslovenych lekarov a zdravotnicke zariadenia na poskytnutie mojich
lekarskych sprav a vypisov zo zdravotnej dokumentacie tykajucich sa Urazu alebo na ich zapozi€anie, ¢im ich zarovefi zbavujem povinnosti mi¢anlivosti vodi
poistovatelovi. Splnomoc¢fiujem 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; ¢) informacie o okolnostiach razu organu policie, ktory udalost vySetroval.

Vv dna

podpis poisteného, resp. jeho zadkonného zastupcu;
**ak si narok na poistné plnenie uplatfiuje ind osoba ako poisteny, uvedte pribuzensky vztah k poistenému pn’padne opra'vnenej osoby**

POTVRDENIE SKOLY

Tymto potvrdzujem, Ze osoba, ktora utrpela Uraz je Ziak/zameStNAnEC SKOIY = ..ot .
(nazov a adresa $koly)

Dalej potvrdzujem, Ze traz nastal pri éinnosti definovanej v &asti Rozsah poistenia (uvedenej v poistnej zmluve, resp v Osobitnych dojednaniach pre (irazové

Jpoistenie Ziakov).

(podpis poistnika - zastupcu skoly) (peciatka skoly)
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Poplatok za vyhotovenie spravy o Uraze lekarom hradi poistend osoba, resp. zakonny zastupca poisteného dietata. Poistoviia uhradi poistenému naklady na

vyhotovenie spravy lekara o Uraze zvySenim sumy poistného pinenia 0 5,00 EUR, na zaklade prilozeného prijmového pokladni¢ného dokladu.

SPRAVA OSETRUJUCEHO LEKARA

Meno a priezvisko poisteného: |Rodné Cislo poisteného:

Meno a priezvisko oSetrujiceho lekara: tel.c.: e-mail:

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Zodpoveda rozsah telesného poSkodenia Urazovému deju, ktory je uvadzany v Oznameni o Uraze? |:|éno |:|nie

Kedy doSlo (podla zdravotnickej dokumentacie) k prvému lekarskemu oSetreniu? ] PSP (o PP hod.

Diagnoza vlastného zranenia (podfa MKCH-10), uvedte pripadnt zmenu diagnézy v priebehu lieenia:

Uvedte podrobny opis telesného poSkodenia spdsobeného trazom s ur€enim jeho rozsahu:

RTG /MR /CT/sono - nalez s opisom:

Sposob a druh oSetrenia (podrobne opiste):

Podla zistenej diagnozy telesného poskodenia (bez prihliadnutia k osobnym zdravotnym odchylkam pacienta na vplyv predo$lého ochorenia) uvedte:
Predpokladny ¢as nevyhnutného lieéenia ................ tyzdnov
Skutoény ¢as nevyhnutného lieenia Urazu bol od: .........cccocvveiverinininnines AO: e

Rehabilitacia od: ........ccoveveveveeeieeee O e

Bol poraneny td alebo organ uz pred trazom funkéne postihnuty? [ Jano [ ]nie
Ak ano, v akom rozsahu?

Bol priebeh liecby Urazu komplikovany? |:|éno Dnie
Ak nastali komplikacie, uvedte druh a pricinu ich vzniku:

Kde bol pacient hospitalizovany?
Uvedte adresu nemocni¢ného zariadenia:

Meno oSetrujlceho lekéara:

Hospitaliz&cia v suvislosti s Urazom trvala od: ..........ccccoveevrienniinnnn. AO: s priloZte fotokdpiu lekarskej prepustacej spravy

Aké trvalé nasledky a v akom rozsahu predpokladate, Ze Uraz zanecha?

Bolo pricinou trazu Gmyselné sebaposkodenie alebo pokus o samovrazdu? [ Jano [ ]nie

V/znikol Uraz nasledkom poZitia alkoholu alebo toxickych latok? |:|éno |:|nie
Ak ano, o aké toxické latky islo?
Zistené %o alkoholu v krvi:

OSetrujuci lekar svojim podpisom potvrdzuje, ze poisteného oSetroval a prehlasuje, ze uvedené Udaje su pravdivé a Uplné.

peCiatka a podpis oSetrujuceho lekara

Union poistovnia, a.s., Karadzi¢ova 10, 813 60 Bratislava, Slovenska republika, ICO: 31322051, DIC 2020800353,
zapisana v Obchodnom registri Mestského sudu Bratislava Ill, odd. Sa, vl.¢. 383/B, Tel.: 0850 003 333, www.union.sk
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