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OZNAMENIE SKODOVEJ UDALOSTI
z Poistenia onkologickej choroby

Cislo poistnej zmluvy:

Udaje o poistenej osobe

Meno a priezvisko: Rodné ¢islo:
Adresa (mesto, ulica a ¢&islo, PSC): E-mail:

*

Telefon:

*Na uvedené Cislo Vam bude zaroven odoslana SMS notifikacia o uzavreti Skodovej udalosti

Udaje o poistnej udalosti

Nazov diagnézy (kéd): Datum prvého diagnostikovania:

Meno a priezvisko lekara, ktory stanovil diagnézu:
Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Uvedte prosim aku liecbu ste podstupili, pripadne je Vam odporucand:

O Operdacia
O Bola realizovana DATUM. oottt ettt e e ctte e e et e e e eetr e e e s breeeeateeeeeetsaeaaesaranaans
O Je napldnovana Predpokladany datum: ........coeevieiiiiie e e

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

o Chemoterapia

O Bola realizovana Datum prvej chemoterapie: .......cccceeveenne pocet: ....cccueennne
o Je naplanovana Predpokladany datum: ...........cccceeeevieennnen. pocet: ......cccu.....
Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

o Radioterapia

O Bolarealizovana Datum prvej radioterapie: ......cccccoveeennen. pocet: ...ocveennnnn.
o Je naplanovana Predpokladany datum: ........ccccceevveeeiineennn. pocet: ......cccu.....
Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Bola liecba ukoncena? o ANO o NIE Datum ukoncenia lieCby: .........c.ucc.....
Meno a priezvisko oSetrujuceho lekara:
Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Bola paliativna starostlivost zahdjena? o ANO o NIE Datum:
Meno a priezvisko oSetrujuceho lekara:
Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:




Doslo k recidive ochorenia? o ANO o NIE Datum:
Meno a priezvisko oSetrujluceho lekara:
Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Doklady, ktoré je potrebné predlozit (képie) — prosime vds, aby ste oznacili zakruZkovanim typ dokumentdcie, ktory
ndm zasielate s tymto Ozndmenim poistnej udalosti

Vypis diagndz a vykonov z Vasho Gcétu poistenca zdravotnej poistovne za poslednych 5 rokov
Zdravotna karta — vypis

Pri hospitalizacii — Chorobopis, Prepustacia sprava a Spréva pre osetrujluceho lekara
Ziadanky a vysledky histologického materialu

Vysledky realizovanych diagnostickych a terapeutickych vysetreni (RTG, CT, MRI,USG)
Lekarska sprava o poskytnutej zdravotnej starostlivosti

Policajna sprava
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Sposob uhrady poistného plnenia

Poistné plnenie Ziadam poukazat:
0 Prevodom na Ucet €. ..o VEAENY VI ottt

0 POSTOVOU POUKAZKOU NA @UIESU ...oueiiieiecieece ettt ettt sttt seb e st ebe sttt e s e e e b e s st e se bt et sabeeenneesabaeennees
Majitel uctu:
0 MENO/ NAZOV:eiiiiiiiieeeeieeeeee et ee e e e e et e e e s e sesreaeeeeees Datum narodenia/ICO: vvveveeeeeeeeeeeen,

e LYY VAR o o TSRO

Prehlasenia a podpis

Som si vedomy/4, Zze v zmysle zdkona o poistovnictve poistovatel méze spracivat moje osobné Udaje uvedené v tomto
oznameni, vratane priloZzenych dokladov, za ucelom likvidacie skodovej udalosti. Vyhlasujem, Ze som sa oboznamil/a so
zakladnymi informaciami o ochrane osobnych udajov pre dotknutt osobu umiestnenymi na www.union.sk.

Prehlasujem, Ze na vsetky otazky som odpovedal/a pravdivo a Gplne. Som si vedomy/d moznych désledkov v pripade
uvedenia nepravdivych udajov alebo zaml¢ania zavaznych okolnosti, ktoré m6zu mat za nasledok stratu poistnej ochrany
atoiv pripade, Ze prostrednictvom nich nebude poistoviia poskodena.

Som si vedomy/a, Zze Union poistovria, a.s. preskiima za u¢elom postdenia svojej povinnosti poskytnut poistné plnenie
udaje, ktoré vyplyvaju z dokladov, ktoré predkladam za uc¢elom odbévodnenia svojich narokov alebo z dokladov, ktoré si
moze vyziadat od poskytovatelov zdravotnej starostlivosti a inych nizsie uvedenych subjektov, k ¢omu ju splnomocriujem,
Za tymto ucelom zbavujem povinnosti mic¢anlivosti vietkych prislusnikov lekarskeho persondlu zdravotnickych zariadeni,
ktori sa podielali a/alebo podielaji na mojej lieCbe a o3etrovani a to aj v pripade mdjho umrtia. Sucasne z rovnakého
dévodu zbavujem povinnosti ml¢anlivosti vietky poistovne, ktoré mi poskytuju zdravotné, socidlne, Urazové, nemocenské
alebo Zivotné poistenie a organy policie, ak okolnosti Skodovej udalosti boli nimi vySetrované.

Upozornenie: Pokial Oznamenie $kodovej udalosti osobne nevypliiate, overte si pred jeho podpisanim spravnost vietkych
udajov.

Y ,dna

podpis poisteného

(u maloletych podpis
zakonného zastupcu)
Datum prijatia Ziadosti:

Meno zamestnanca, ktory Ziadost prijal:

Tel. ¢islo zamestnanca:




