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Poistovia

OZNAMENIE SKODOVEJ UDALOSTI pre
Doplinkové zdravotné poistenie

Cislo poistnej zmluvy, z ktorej si uplatiiujete narok na poistné pinenie:
Poistnik — priezvisko, meno: Poisteny — priezvisko, meno:
Adresa poisteného: Rodné Eislo poisteného:
Tel. &. poisteného® E-mail poisteného: **
* pre Ucel odoslania SMS notifikacie o uzavreti Skodovej udalosti **pre UCel elektronickej komunikacie pri likvidacii Skodovych udalosti

VYPLNi POISTENY

Meno a adresa Vasho oSetrujuceho lekara, jeho odbornost:

V pripade hospitalizacie uvedte dobu hospitalizacie: od: do:
Zdravotna starostlivost bola poskytnuta v dosledku: O] urazu ] choroby
Vypliite v pripade drazu:

Datum, ¢as a miesto vzniku Urazu:

Podrobny popis okolnosti urazu:

ViySetrovala udalost policia? Ol ano O nie
(Ak ano, priloZte fotokdpiu spravy policie, ktora nehodu Setrila)

Ktora Cast tela bola poranena?

Miesto a adresa prvého lekarskeho oSetrenia:




Kedy sa prejavili prvé priznaky choroby? (def,mesiac,rok)

Kedy bola prvykrat stanovena diagnéza? (def,mesiac,rok)

Oznacte krizikom, za ktori zdravotnu starostlivost ste platili poplatok:

Uvedte, za ktort zdravotnu starostlivost ste platili poplatok:

1 lieky predpisané lekarom (predloZte fotokopiu lekarskeho predpisu a original prijmovy pokladniény doklad kde je
uvedené meno a datum narodenia pacienta a podpis a peciatka lekara)

[1 okuliare a optické pomacky (predlozte fotokdpiu lekarskeho poukazu a potvrdenie o Uhrade)
zdravotnicke pomécky (predioZte fotokdpiu lekarskeho poukazu a potvrdenie o thrade)
stomatologicka zdravotnd starostlivost (predlozte potvrdenie o Uhrade a lekérsku sprévu)
jednodriové zdravotna starostlivost (predloZte potvrdenie o Uhrade a lekarsku spravu)
nadstandardna nemocni¢na izba (predlozte lekarsku preptstaciu spravu a doklad o Uhrade)
vystavenie zdravotnej dokumentacie (predloZte doklad o Uhrade)

pobyt sprievodcu dietata v nemocnici (predlozte lekarsku prepustaciu spravu a doklad o Uhrade)

plasticka chirurgia (predlozte potvrdenie o Uhrade a lekarsku spravu)

O o0oo0oo0ooo0oaoano

cestovné naklady pri navsteve hospitalizovaného (predlozte lekarsku prepustaciu spravu a cestovné listky)

Podstapili ste v dosledku Urazu chirurgicky zakrok a boli ste v tejto suvislosti hospitalizovany? [Jano [ nie

(Ak ano, prilozte prepUstaciu spravu z hospitalizacie)

Plnenie Ziadam poukazat' na:
D0 UBEEE/IBAN ....oooeeoeeeeeeeeeeeee oo seseseeee s eeeeeeesesssees s eseeees e
N T T YOO

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 nezamiéal a je si vedomy /a
pravnych ddsledkov uvedenia nepravdivych alebo nelplnych informécii a / alebo odpovedi na otdzky poistovne. Som si
vedomy/a, Ze v zmysle zakona o poistovnictve poistovatel mdze spracuvat moje osobné Udaje uvedené v tomto oznédmeni,
vratane prilozenych dokladov, za ucelom likvidacie kodovej udalosti. Prehlasujem, Zze som sa oboznamilla so z&kladnymi
informaciami o ochrane osobnych tdajov pre dotknutt osobu umiestnenymi na www.union.sk.

Splnomocrujem poistovatelom oslovenych lekarov a zdravotnicke zariadenia na poskytnutie mojich lekarskych sprav a vypisov
z0 zdravotnej dokumentécie tykajucich sa Urazu alebo na ich zapoZiCanie, ¢im ich zarover zbavujem povinnosti mi€anlivosti
voCi poistovatelovi. Splnomocriujem poistovatela v pripade potreby vyziadat si: a) informacie o mojom zdravotnom stave v
Socialnej poistovni; b) vypis z uctu poistenca zdravotnej poistovne v prisludnej zdravotnej poistovni; ¢) informacie o
okolnostiach razu organu policie, ktory udalost vySetroval.

podpis poisteného
Union poistoviia, a.s., KaradZi¢ova 10, 813 60 Bratislava, Slovenska republika ICO: 31 322 051, DIC 20 20 800 353 zapisana v
OR Okr. Sudu Bratislava I, odd. Sa, vl.¢. 383/B Tel. 0850 003 333



