union OZNAMENIE SKODOVEJ UDALOSTI
Ss——: pripoistenia chirurgickych zakrokov / IZP - kompenzacia za chirurgicky zakrok

Poistovia
Cislo skodovejudalosti: 1 1 1 1 1 1 4 1|

Poistnik - meno, priezvisko alebo nazov firmy, ICO: Cislo poistnej zmluvy, z ktorej si uplatfiujete narok na poistné pinenie:
Poisteny - meno, priezvisko: Rodné islo poisteného:

Cislo ID (doklad totoZnosti):
Adresa poisteného: Tel. €. poisteného:*

E-mail poisteného:**
Povolanie (uvedte stcasné povolanie): Zamestnavatel - ndzov, adresa:

*pre Ucel odoslania SMS notifikacie o Uzavreti skodove] udalost *pre Ucel elektronicke] komunikacie pri Ikvidacii skodovych udalosti

Chirurgicky zakrok bol nevyhnutny z dévodu: Druh vykonaného chirurgického zakroku:
choroby Urazu |:| komplikécii v tehotenstve |:| pbrodu
Datum vykonania chirurgického zakroku: Hospitalizacia od: do:

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia, kde bol chirurgicky zakrok vykonany:

Presny datum vzniku choroby / drazu / komplikacii v tehotenstve, ktoré viedli k vykonaniu chirurgického zakroku:

Diagndza ochorenia, resp. Urazu, kvdli ktorej ste podstapili chirurgicky zakrok:

Podrobny opis okolnosti vzniku choroby / irazu / komplikacii v tehotenstve:

Ak bola dévodom chirurgického zékroku choroba, kedy a kym boli zistené prvé priznaky ochorenia, v dosledku ktorého bol vykonany chirurgicky zakrok:

Druh tazkosti:

LieCba ochorenia, resp. tazkosti prebiehala od: do:

Ak bol ddvodom chirurgického zakroku draz, doSlo k nemu pri:

Dpracovnej ¢innosti - presny druh vykonavanej prace

I:lmimopracovnej ¢innosti - akej

Déponovej ¢innosti - presny druh Sportu

Priloite:[]lekérsku prepustaciu spravu zo zdravotnickeho zariadenia, kde bol poisteny hospitalizovany

Dzéznam z prvého o3etrenia, kedy bolo ochorenie / Graz po prvykrat diagnostikované

Poistné pinenie Ziadam poukazat:

Dbankovym prevodom - &islo uctu v tvare IBAN:

Dpoétovym poukazom na adresu:

Vyhlasenie:

Poisteny/ oznamovatel vyhlasuje a svojim podpisom potvrdzuje, Ze v3etky jeho odpovede a informéacie uvedené v tomto oznameni su pravdivé a Upiné a Ziadne
informacie podstatné pre likvidaciu Skodovej udalosti nezamiCal a je si vedomy/a pravnych désledkov uvedenia nepravdivych alebo neuplnych informécii a/alebo
odpovedi na otazky poistovne. Som si vedomy/a, ze v zmysle zékona o poistovnictve poistovatel mbze spracivat moje osobné Udaje uvedené v tomto oznameni,
vratane prilozenych dokladov, za Ucelom likvidacie Skodovej udalosti. Vyhlasujem, Ze som sa oboznamil/a so zakladnymi informaciami o ochrane osobnych dajov
pre dotknutil osobu umiestnenymi na www.union.sk. Splnomocfiujem poistovatefom oslovenych lekérov a zdravotnicke zariadenia na poskytnutie mojich lekérskych
sprav a vypisov zo zdravotnej dokumentacie tykajucich sa Urazu alebo na ich zapozi¢anie, ¢im ich zéaroveri zbavujem povinnosti miCanlivosti voci poistovatelovi.
Splnomociujem poistovatela v pripade potreby vyZziadat' si: a) informacie o mojom zdravotnom stave v Sociélnej poistovni; b) vypis z Uétu poistenca zdravotnej

poistovne v prisludnej zdravotnej poistovni; c) informacie o okolnostiach Urazu orgénu policie, ktory udalost vySetroval.

\Y diia

podpis poisteného, resp. zakonného zastupcu
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Poplatok za vyhotovenie spravy oSetrujliceho lekara hradi poistena osoba, resp. zakonny zastupca poisteného dietata. Poistoviia uhradi poistenému naklady na
vyhotovenie spravy lekara zvySenim sumy poistného pinenia 0 5,00 EUR, na zaklade prilozeného prijmového pokladniéného dokladu.

Sprava osetrujlceho lekara
o chirurgickom zakroku poistenej osoby uvedenej na prednej strane oznamenia

OSetrujuci lekar - meno, priezvisko, titul: Telg.: E-mail:

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Druh vykonaného chirurgického zakroku: Datum vykonania chirurgického zakroku:

Nézov a adresa zdravotnickeho zariadenia, kde bol chirurgicky zakrok vykonany: Kedy bol chirurgicky zakrok po prvykrat navrhnuty:

Chirurgicky zékrok v désledku choroby

Diagnéza ochorenia, v dosledku ktorého bol chirurgicky zakrok vykonany:

Datum diagnostikovania ochorenia, v dosledku ktorého bol vykonany chirurgicky zakrok:

LieCil sa poisteny pre suvisiace tazkosti s diagnostikovanym ochorenim, v ddsledku ktorého bol vykonany chirurgicky zakrok, aj v minulosti? |:|éno I:Inie

Ak ano, uvedte odkedy: dokedy: Druh tazkosti:

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Chirurgicky zakrok v désledku urazu

Prvé lekarske oSetrenie v dosledku urazu dia o0 hod.

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Podrobny popis telesného poskodenia spdsobeného Urazom s uréenim jeho rozsahu a priciny:

Diagndza vlastného zranenia:

Spdsob a druh liecby:

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

Doslo k trazu pod vplyvom alkoholu? |:|éno I:lnie Ak ano, uvedte zistené %o alkoholu v krvi:

Doslo k trazu pod vplyvom omamnych €i toxickych latok, drog? |:|éno I:lnie Ak ano, akych:

Bola poranena Cast tela funkéne postihnuta uz pred trazom? |:|éno I:lnie Ak ano, ako a v akom rozsahu:

Mdzete vylicit umyselné sebaposkodenie poisteného? |:|éno I:lnie Preco?
Bol chirurgicky zakrok vykonany z estetickych dovodov? |:|éno |:|nie
Bol poisteny za ucelom chirurgického zakroku hospitalizovany? |:|éno |:|nie Ak ano, odkedy: dokedy:

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Potvrdenie a vyhlasenie oSetrujuceho lekara:
Potvrdzujem, ze som poisteného: rodné Eislo:

Doéetroval a vykonal chirurgicky zékrok

Dvypracoval spravu o chirurgickom zakroku na zéklade zdravotnej dokumentéacie o chirurgickom zakroku, ktory bol vykonany v ddsledku choroby, resp. Urazu
poisteného uvedeného na prednej strane oznamenia, vystavenej zdravotnickym zariadenim:

Vyhlasujem, Ze vSetky mnou uvedené (daje su pravdivé, Upiné a zodpovedaju skutocnosti.

\Y diia

peciatka zdravotnickeho zariadenia
a podpis oSetrujuceho lekara
Union poistovia, a.s., Karadzicova 10, 813 60 Bratislava, Slovenska republika, IC0: 31322051, DIC 2020800353,
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