oznamenie poistnej udalosti
\Un| o n/ strata zamestnania a

nasledna nezamestnanost’

Poistoviia

SIPO poistenie Plus
Navod na vyplnenie tlaciva

Prva a druha strana tlaciva — body 1] az 6] oznamenia, st urené na vypisanie pre Vas, nezabudnite doplnit miesto, datum podpisu a ozndmenie podpisat.
Kompletne vypinené tlagivo spolu s pozadovanymi dokladmi zaslite na adresu: Union poistoviia, a. s., KaradZi¢ova 10, 813 60 Bratislava..
Délezité upozornenia:

Pre thradu dalSich Ciastkovych poistnych plneni bude potrebné preukazovat poistovni trvanie nezamestnanosti raz za kalendarny mesiac [najneskdr do 5. diia
kalendarneho mesiaca nasledujuceho po mesiaci, pocas ktorého bol poisteny nezamestnany].

Datum uzavretia poistenia [datum podpisu zmluvy / dodatku] | |

1] Identifikacné udaje poisteného

Priezvisko Meno Titul
Adresa trvalého bydliska .
[ulica, Cislo, obec PSC
Rodné &islo / Tel. kontakt E - mail*

KoreSponden¢né adresa™ .
[ulica, ¢islo, obec] PSC

Zdravotna poistovia

Druh Cinnosti vykonavanej
v zamestnani

Udaje o véeobecnom, resp. praktickom lekarovi alebo lekarovi zamestnavatefa poisteného

Priezvisko Meno Tel. kontakt ‘

Adresa | .
[ulica, Cislo, obec] PSC

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

Priezvisko Meno Titul
Adresa .
[ulica, Eislo, obec] PSC
Tel. kontakt E - mail*

Vztah k poistenému

[dalej len ,0znamovatel]

3] Cislo étu na Ghradu poistného plnenia

. SIPO poistenie - islo Uctu pre poistné plnenie je Cislo Uctu PoStovej karty a variabilny symbol je Cislo PoStovej karty, ku ktorej bolo poistenie
zriadené.
. Ak si Zelate zaslat poistné pinenie na iny ucet, prosim, uvedte:
Cislo Gétu Kod banky ‘ ‘

Cislo Gétu v tvare IBAN*** ...I
4] Poistna udalost

Uvedte dbvod rozviazania pracovného pomeru poisteného |

Uvedte datum prevzatia pisomného ozndmenia zamestnavatela o rozviazani prac. pomeru poistenym — def, mesiac a rok

* pre ucel elektronickej komunikéacie pri likvidacii Skodovych udalosti
** vypliite len ak sa liSi od adresy trvalého bydliska
***ak ste neuviedli &islo Uctu v tvare islo uctu a kad banky, uvedte islo Gétu v tvare IBAN
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Uvedte datum registracie poisteného v evidencii uchadzaCov o zamestnanie na Urade prace — defi, mesiac a rok |

Uvedte obchodné meno, adresu, tel. kontakt a e-mail zamestnavatela, u ktorého bol poisteny naposledy zamestnany

Uvedte dobu trvania pracovného pomeru u zamestnavatela, u ktorého bol poisteny naposledy zamestnany
od -do |

Uvedte adresu Uradu prace, socialnych veci a rodiny, na ktorom je poisteny vedeny v evidencii uchadzacov o zamestnanie

Bol vznik straty zamestnania zapricineny vplyvom alkoholu, omamnych latok alebo nespravnych davok liekov? L] Ano L] Nie

Bol poistenému priznany starobny dochodok [ ] Ano [ ]Nie Uvedte datum od kedy | |

Bol poistenému priznany invalidny déchodok [ Ano [LINie Uvedte datum od kedy | |

Bola poistenému priznana urazové renta [] Ano [ JNie Uvedte datum od kedy

5] Pozadované doklady [krizikom oznadte tie, ktoré prikladate]

0
0
0
0
0
0
0

pracovna zmluva vratane vSetkych jej dodatkov — kopia

doklad o rozviazani pracovného pomeru - képia

potvrdenie o zapoéte rokov — kopia

doklad preukazujuci priznanie starobného déchodku, invalidného déchodku alebo urazovej renty [ak mu bol/a priznany/a]
overena kopia Oznamenia o zaradeni ob¢ana do evidencie uchadzac¢ov o zamestnanie z Uradu prace, socialnych veci a rodiny
rozhodnutie Socialnej poistovne o priznani / nepriznani podpory [davky] v nezamestnanosti — kdpia

iné [uvedte akeé]

|

6] Vyhlasenie poisteného/ oznamovatefa, informacie pre oznamovatefa o spracuvani jeho osobnych tdajov

Poisteny/ oznamovatel vyhlasuje a svojim podpisom potvrdzuje, ze vSetky jeho odpovede a informacie uvedené v tomto oznameni su pravdivé a uplné a Ziadne
informéacie podstatné pre likvidaciu $kodovej udalosti nezamical a je si vedomy /& pravnych ddsledkov uvedenia nepravdivych alebo netplinych informacii a / alebo
odpovedi na otazky poistovne.

Poisteny/ oznamovatel si je vedomy, Ze v zmysle zakona o poistovnictve poistovatel mdZze spractvat osobné Uidaje uvedené v tomto oznameni, vratane prilozenych
dokladov, za ucelom likvidacie Skodovej udalosti. Vyhlasuje, Ze sa oboznamil so zakladnymi informaciami o ochrane osobnych Gdajov pre dotknutu osobu
umiestnenymi na www.union.sk.

Poisteny/ oznamovatel spinomocriuje poistovatelom oslovenych lekarov a zdravotnicke zariadenia na poskytnutie lekarskych sprav a vypisov zo zdravotnej
dokumentécie tykajucich sa drazu 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 vySetroval.

Miesto a datum podpisu oznamenia Meno, priezvisko a podpis oznamovatela

Union poistoviia, a.s., KaradZicova 10, 813 60 Bratislava, Slovenska republika 1C0: 31 322 051, DIC 20 20 800 353 zapisana v OR Okr. Sidu Bratislava I,
odd. Sa, vl.¢. 383/B Tel. 0850 003 333
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http://www.union.sk/

