union o
v oznamenie poistnej udalosti
kriticka choroba

Poistoviia

Zivotné poistenie

Navod na vyplnenie tlaciva

Tlacivo je zlozené z dvoch Casti:
prva a druha strana tlaiva — body 1] az 5] oznamenia, st urené na vypisanie pre Vas, nezabudnite doplnit miesto, datum podpisu a oznamenie podpisat,

= ftretia a Stvrta strana tlaciva — priloha ozndmenia — sprava oSetrujuceho lekara, je uréena na vypisanie oSetrujicim lekarom poisteného.

Vami vyplnené oznamenie [body 1] az 5]] spolu s pozadovanymi dokladmi uvedenymi v bode 4], predloZte lekarovi, ktory doplni prilohu o zdravotnom stave
a potvrdi Udaje svojim podpisom a peciatkou.

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
= vznik poistnej udalosti je potrebné ¢o najskér oznamit' poistovni
= v pripade potreby Vas pozveme na lekarsku prehliadku — postupuijte podia pokynov uvedenych v predvolani

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, ¢islo, obec] PSC

Zdravotna poistovia

Druh €&innosti vykonavanej
v zamestnani

Cislo G&tu v tvare IBAN .-I

Druh dokladu totoZnosti

Cislo dokladu totoznosti ‘

Statna prislusnost

Udaje o vSeobecnom, resp. praktickom lekarovi

Priezvisko Meno Tel. kontakt ‘

Adresa | .

[ulica, Cislo, 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 .

PSC

[ulica, Eislo, obec]

[dalej len ,0znamovatel*]
3] Poistna udalost

Prvé priznaky kritickej choroby poisteného sa prejavili [uvedte datum] | | a presny Cas [hh:mm] |

Opiste priznaky kritickej choroby a tazkosti

Prvykrat bola diagn6za kritickej choroby poistenému stanovena [uvedte datum]

Uvedte nazov kritickej choroby [diagnozu]

* pre ucel elektronickej komunikacie pri likvidacii Skodovych udalosti ** vypliite len ak sa li$i od adresy trvalého bydliska
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Uvedte nazvy a adresy zdravotnickych zariadeni, v ktorych sa poisteny lie€il po stanoveni diagnozy kritickej choroby, dobu trvania liecby [datum od — do], ako
aj mena lekarov a spdsob liecby [operéacia, dialyza, konzervativna lie¢ba v 16Zkovom zariadeni, kupele a pod.]

Uvedte nazov a adresu zdravotnickeho zariadenia a meno lekéra, u ktorého je dostupna zdravotnd dokumentacia o kritickej chorobe poisteného

Bola udalost suvisiaca so vznikom kritickej choroby ozndmenéd organom €innym v trestnom konani? CInie [ Ano Ak ano, uvedte:
Datum oznédmenia Orgén Cinny v trestnom konani Cislo konania
Zodpovedna osoba

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

L
L
0
L

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 udalost stvisiacu so vznikom kritickej choroby poisteného vy3etrovala policia

iné doklady suvisiace s poistnou udalostou [uvedte aké]

5] Vyhlasenie poisteného/ oznamovatela, informacie pre oznamovatel'a o spractivani 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 désledkov uvedenia nepravdivych alebo nelpinych informéacii a / alebo
odpovedi na otazky poistovne.

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

Poisteny/ oznamovatel spinomocriuje poistovatelom oslovenych lekarov a zdravotnicke zariadenia na poskytnutie lekarskych sprav a vypisov zo zdravotnej
dokumentéacie 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.

Oznamovatel svojim podpisom potvrdzuje, Ze:

a)
D je D nie je

b)
e Ler . N oy
sankcionovanou osobou v zmysle zakona €. 289/2016 Z. z. o vykonavani medzinarodnych sankcii alebo v zmysle sankénych
rezollcii Organizacie spojenych narodov alebo Eurdpskej Unie, pripadne osobou na sankénych zoznamoch Spojenych Statov americkych uverejnenymi

prostrednictvom Uradu pre kontrolu zahranignych stykov (OFAC).
Miesto a datum podpisu oznamenia Podpis oznamovatela

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

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 oznameni 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

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 obdobnt funkciu vykonava
alebo vykonavala v inom Stéte, v organe Eurdpskej Unie alebo v medzinarodnej organizacii, alebo osoba jej blizka (manzel, partner, rodi¢, syn/dcéra, zat/nevesta
a pod.) alebo s fiou v blizkom podnikatelskom vztahu (spolo¢nik alebo skutoény majitel rovnakej pravnickej osoby). Viac vid § 6 zakona €. 297/2008 Z.z. o ochrane
pred legalizaciou prijmov z trestnej ¢innosti a o ochrane pred financovanim terorizmu.

Union poistovia, a.s., Karadzi¢ova 10, 813 60 Bratislava, Slovenska republika IC0: 31 322 051, DIC 20 20 800 353 zapisana v OR Okr. Stdu Bratislava |,
odd. Sa, vl.¢. 383/B Tel. 0850 003 333
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http://www.union.sk/

kriticka choroba
priloha oznamenia — sprava osetrujuceho lekara

1] Sprava osetrujuceho lekara

Meno a priezvisko poisteného ‘Rodnééislopoisteného‘ | ‘ | | ‘ ‘/| ‘ ‘ | |

Informacie pre lekara

NizSie uvedena tabulka podava informéaciu o:

= kritickych chorobach krytych pripoistenim kritickej choroby, podstipeni chirurgického zékroku alebo zaradeni na Cakaciu listinu pre organovu transplantaciu
[dalej len ,kritické choroby"]

= nevyhnutnych udajoch na stanovenie kone¢nej diagnézy kritickej choroby

= potvrdeniach, ktoré je poisteny povinny prediozit poistovni

Kriticka choroba

Potvrdenia

Infarkt myokardu
[akutna koronarna prihoda)

Nevyhnutné udaje

subjektivne tazkosti, typické bolesti na hrudniku, typické zmeny v
zazname EKG, elevacia 3pecifickych kardialnych enzymov,
troponinu alebo inych typickych biochemickych markerov

lekarske potvrdenie o diagnoze od kardiologa alebo internej kliniky, v ktorej
bol poisteny hospitalizovany, a prepUstacia sprava o hospitalizacii z dvodu
infarktu myokardu

Akutna cievna mozgova
prihoda
[cerebralna apoplexia)

subjektivne tazkosti, trvaly neurologicky deficit [napr. na zaklade
ADL skére]

lekarske potvrdenie o diagnéze a o neurologickom poSkodeni priamo
suvisiacom s predmetnou prihodou od lekara neurologického oddelenia
zdravotnickeho zariadenia

Rakovina

histologicky nalez, klasifikacia na zaklade TNM

lekarske potvrdenie o diagndze od odborného lekéra Specializovaného
zdravotnickeho zariadenia

Benigny nador mozgu

pritomnost tumoru musi byt potvrdena CT vySetrenim alebo MRI

potvrdenie o vykonani chirurgického zékroku alebo lekarske potvrdenie o
permanentnych neurologickych symptomoch priamo suvisiacich s
neoperabilnym benignym n&dorom mozgu, od odborného lekara
$pecializovaného zdravotnickeho zariadenia

Chronickeé renalne
zlyhanie
[zlyhanie obli¢iek]

vysledky vySetreni, ktoré indikovali zaradenie do dialyzacného
alalebo transplantacného programu, zahéjenie a frekvencia dialyzy

lekarske potvrdenie o pravidelnej dialyzaéne;j liebe trvajlcej aspon tri po
sebe nasledujice mesiace od atestovaného nefroléga

Slepota

subjektivne tazkosti, oftalmologicky nélez, diagnéza permanentnej
straty zraku by mala byt potvrdend v intervale minimélne Sest
mesiacov po ochoreni alebo Uraze, ktoré boli bezprostrednymi
pri¢inami vyvolavajlcimi stratu zraku

oftalmologické lekarske potvrdenie od atestovaného oftalmoldga najskér po
Siestich mesiacoch od stanovenia diagnézy u poisteného a potvrdzujice jej
trvalost

Hluchota

subjektivne tazkosti, nélez, diagnéza by mala byt potvrdena v
intervale minimalne $est mesiacov po $pecifickom ochoreni alebo
Uraze, ktoré boli bezprostrednymi priCinami vyvolavajucimi stratu
sluchu

lekarske potvrdenie o diagndze doloZené audiometrickym vySetrenim od
atestovaného otorinolaryngoléga najskdr po Siestich mesiacoch od
stanovenia diagndzy hluchoty u poisteného a potvrdzujlce jej trvalost

Ochrnutie
[paralyza]

subjektivne tazkosti, presny popis uplného ochmutia jednotlivych
koncatin [datum stanovenia diagnézy]

lekarske potvrdenie o diagnéze ochrnutia najskér vSak Sest mesiacov po
stanoveni diagndzy od neurologickej odbornej kliniky alebo atestovaného
neuroléga

Transplantécia zivotne
délezitych organov

vysledky vySetreni, ktoré indikovali zaradenie do transplantaéného
programu, opera¢na diagndza a vlastny
vykon, kopia operaénej viozky

lekarske potvrdenie o transplantacnej chirurgii alebo o zaradeni poisteného
na narodnU listinu Cakatelov pre transplantaciu od odborného lekara
$pecializovaného zdravotnickeho zariadenia na Uzemi SR, ktoré
transplantaéna chirurgiu vykonalo alebo zaradenie pre transplantaciu
uskutocnilo

Cievna chirurgia
s nahradou aorty Stepom
[operacia aorty]

subjektivne tazkosti, predoperacny popis disekujucej aneuryzmy
aorty, kdpia operacnej viozky

operaéni sprava a prepUstacia sprava od odborného lekara
$pecializovaného zdravotnickeho zariadenia na tizemi SR, ktoré operaciu
vykonalo. Ak bola operacia vykonand mimo Uzemia SR, je potrebny
predbezny suhlas poistovne na vykonanie operacie v zahranici a operacna
a prepustacia sprava Specializovaného zdravotnickeho zariadenia zo
zahranicia*

* Zdravotnu dokumentaciu zo zahranicia je potrebné predloZit i v overenom
preklade do slovenského jazyka.

Popaleniny

presny popis popalenin IIl. stupfia s postihnutim minimélne 30 %
telesného povrchu

lekarske potvrdenie o diagnéze popaleniny ll. stupiia s popisom lokalizacie
a rozsahu popalenin od odborného lekara

HIV/AIDS v dosledku
profesijnej expozicie
[HIV ziskana v zamestnani]

krvné testy v priebehu piatich dni od prihody, ktoré dokazu
absenciu HIV alebo jeho protilatok, dokaz existencie HIV virusov
alebo HIV protilatok vykonany najskor po Styroch mesiacoch po
prihode prostrednictvom dalSieho testu krvi

lekarske potvrdenie o diagnéze od odbomého lekara

HIV/AIDS v désledku
transflzie krvi

[HIV ziskana pocas transfuzie
krvi]

zdravotnicke zariadenie, ktoré kontaminovani krvnd konzervu
podalo, musi pisomne potvrdit svoju zodpovednost za prenos
virusu HIV na poisteného

lekarske potvrdenie o diagnéze od odborného lekara a lekarske potvrdenie
dokladujuce, Ze pri¢inou infekcie virusom HIV alebo ochorenia AIDS je
transflzia infikovanej krvnej konzervy od odborného lekara zdravotnickeho
zariadenia, ktoré transflziu vykonalo

Parkinsonova choroba

subjektivne tazkosti, neschopnost [bez kontinuainej asistencie inej
osoby] vykonavat tri alebo viac aktivit bezného denného Zivota
[ADL klasifikacia), diagnéza musi byt stanovena vo veku do 60
rokov atestovanym neurolégom a opakovane potvrdena najskor
v8ak tri mesiace po stanoveni diagnézy atestovanym neurolégom

lekarske potvrdenie o diagndze najskor vSak tri mesiace po stanoveni
diagndzy atestovanym neurolégom

Alzheimerova choroba

subjektivne tazkosti, diagndza musi byt stanovena pred dovfSenim
veku 60 rokov a opakovane potvrdena najskor vSak tri mesiace po
stanoveni diagno6zy atestovanym neurolégom

lekarske potvrdenia o diagndze najskor vSak tri mesiace po stanoveni
diagndzy atestovanym neurolégom

Skleréza multiplex

subjektivne tazkosti, vysledky vySetreni CT alebo MR, pocet
relapsov [datum od — do]

lekarske potvrdenie o diagndze najskor vSak Sest mesiacov od stanovenia
diagnozy od atestovaného neurologa

Encefalitida

subjektivne tazkosti, neurologicky nélez

lekarske potvrdenie o diagndze najskér vSak tri mesiace od stanovenia
diagndzy od atestovaného neuroléga
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Uvedte, ktora z vy3Sie uvedenych kritickych chordb bola poistenému diagnostikovand, resp. aky typ vykonu bol vykonany.

Uvedte datum stanovenia diagndzy

Uvedte datum opakovaného potvrdenia diagnozy

Uvedte datum vykonania chirurgického zakroku alebo zaradenia na ¢akaciu listinu pre organovu transplantaciu

Uvedte priznaky, vySetrenia a nalezy [podla tabulky uvedenej v tomto tladive]

Uvedte nazov a adresu zdravotnickeho zariadenia, v ktorom bola stanovena diagnéza, meno odborného lekara[ov] a telefonicky kontakt.

Uvedte datum zistenia prvych priznakov kritickej choroby alebo portch, ktoré stvisia s kritickou chorobou
Uvedte nazov a adresu zdravotnickeho zariadenia, v ktorom boli zistené prvé priznaky kritickej choroby, meno odborného lekaraov] a telefonicky kontakt.

Doplriujuce zdravotné oznamenia oSetrujlceho lekara

2] Cestné vyhlasenie osetrujiceho lekara

Ako o3etrujuci lekar poisteného vyhlasujem, ze vSetky moje odpovede a informacie uvedené v tomto oznameni su pravdivé a nezami¢al som Ziadne skutoénosti
0 zdravotnom stave poisteného.

V pripade poziadavky revizneho lekara poistovne vyslovujem suhlas na G¢innG spolupracu a zapoZicanie snimkov RTG poisteného pre potreby objektivneho
posudenia reviznym lekarom poistovne.

Miesto a datum Telef6n a e-mail na oSetrujlceho lekara Podpis a peciatka lekara

Adresa ambulancie oSetrujuceho lekara poisteného

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