oznamenie poistnej udalosti
\Ur“ O n/ strata zamestnania a

nasledna nezamestnanost’
Poistenie schopnosti splacat’ Giver/p6zicku
Poistenie vydavkov

SIPO poistenie

Poistovia

Oznamenie poistnej udalosti [krizikom oznacte uzatvoreny produkt poistenia]

[ poistenie schopnosti splacat’ Gver/pdzicku [Jsipo poistenie [ Poistenie vydavkov

Navod na vyplnenie tlaciva

Tlagivo je zloZzené z dvoch &asti:

= prva adruha strana tladiva — body 1] az 6] oznamenia, su uréené na vypisanie pre Vas, nezabudnite doplnit miesto, datum podpisu a oznamenie podpisat,

= tretia strana tlaiva — bod 7] oznamenia, je uréeny na vypisanie vSeobecnym, resp. praktickym lekarom poisteného.

Vami vyplnené oznamenie [body 1] az 6]] spolu s pozadovanymi dokladmi uvedenymi v bode 5], predlozte lekarovi, ktory doplni bod 7] tlaCiva a potvrdi Udaje
svojim podpisom a peciatkou.

Kompletne vypinené tlagivo spolu s pozadovanymi dokladmi za$lite na adresu: Union poistoviia, a. s., Karadzi¢ova 10, 813 60 Bratislava..

Pozn.: Ak ste uhradili poplatok za vypinenie idajov o zdravotnom stave poisteného, priloZte original dokladu o jeho uhradeni.

Délezité upozornenia:

Pre uhradu dalSich Ciastkovych poistnych pineni bude potrebné preukazovat poistovni trvanie nezamestnanosti raz za kalendarny mesiac [najneskér do 5. dia
kalendarneho mesiaca nasledujuceho po mesiaci, po¢as ktorého bol poisteny nezamestnany]. Pri Poisteni schopnosti splacat’ Uver/poZicku splatky uveru/poZicky
uhradzajte nadalej az do oznamenia o ukonceni Setrenia poistnej udalosti. O ukonceni Setrenia poistnej udalosti Vas budeme informovat listom.

Datum uzavretia poistenia [datum podpisu zmluvy / dodatku]

1] Identifikacné Udaje poisteného

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

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

Zdravotna poistoviia

Druh ¢innosti vykonavanej
v zamestnani

Udaje o veobecnom, resp. praktickom lekarovi alebo lekarovi zamestnévatefa poisteného

Priezvisko Meno Tel. kontakt |

Adresa ‘ .
[ulica, ¢islo, obec] PSC

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

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

Vztah k poistenému

[dalej len ,oznamovatel”]
3] Cislo uétu na Gihradu poistného pinenia
o Poistenie schopnosti splacat Gver sa uhradza na €islo uverového uctu, ku ktorému bolo poistenie zriadené.

e Poistenie vydavkov a SIPO poistenie — ¢islo uctu pre poistné pinenie je Cislo uctu PoStovej karty a variabilny symbol je Cislo PoStovej karty, ku ktorej
bolo  poistenie zriadené.
e AksiZelate zaslat poistné plnenie na iny Ucet, prosim, uvedte:

Cislo ugtu Kéd banky | |

Cislo Uétu v tvare IBAN** -l

4] Poistna udalost’

Uvedte d6vod rozviazania pracovného pomeru poisteného | |

*pre UCel elektronickej komunikacie pri likvidacii Skodovych udalosti
**vyplfite len ak sa liSi od adresy trvalého bydliska
***ak ste neuviedli Cislo uctu v tvare Cislo UCtu a kod banky, uvedte ¢islo U¢tu v tvare IBAN
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Uvedte datum prevzatia pisomného oznamenia zamestnévatela o rozviazani prac. pomeru poistenym - defi, mesiac a rok

Uvedte datum registracie poisteného v evidencii uchadzaCov o zamestnanie na Urade prace — def, mesiac a rok

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

Uvedte obchodné meno, adresu, tel. kontakt a e-mail zamestnavatela poisteného, ku diu vzniku poistenia a dobu trvania pracovného pomeru

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? [ ] Ano L] Nie

Bol uz poistenému priznany starobny déchodok? [(JAno [ Nie Gakana jeho priznanie od — uvedte defi, mesiac a rok |

5] Pozadované doklady [kriZikom oznacte 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 zapocte rokov — kopia

doklad preukazujuci priznanie starobného déchodku [ak je poisteny starobny dochodca]

overena kopia Oznamenia o zaradeni obcana do evidencie uchadzacov o zamestnanie z Uradu prace, socialnych veci a rodiny
rozhodnutie Socialnej poistovne o priznani/ nepriznani podpory [davky] v nezamestnanosti — képia

iné [uvedte aké]

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

Poisteny/ oznamovatel vyhlasuje a svojim podpisom potvrdzuje, Ze vSetky jeho odpovede a informacie uvedené v tomto ozndmeni st pravdivé a Uplné a Ziadne
informéacie podstatné pre likvidaciu Skodovej udalosti nezamical a je si vedomy /& pravnych désledkov uvedenia nepravdivych alebo netpinych informacii a / alebo
odpovedi na otazky poistovne.

Poisteny/ oznamovatel si je vedomy, Ze v zmysle zakona o poistovnictve poistovatel mdze 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 dotknuti osobu
umiestnenymi na www.union.sk.

Poisteny/ oznamovatel splnomocriuje poistovatelom oslovenych lekarov a zdravotnicke zariadenia na poskytnutie lekarskych sprav a vypisov zo zdravotnej
dokumentécie tykajucich sa drazu a choroby alebo na ich zapoZi€anie, &im ich zarover zbavuje povinnosti mianlivosti voci poistovatelovi.. Splnomocriuje
poistovatela, aby si v pripade potreby vyZiadal informéacie o okolnostiach Urazu od organu policie, ktory udalost vySetroval.

Oznamovatel' svojim podpisom potvrdzuje, Ze:

a)
D je D nie je

b)
e Dlvee o o N
sankcionovanou osobou v zmysle zakona ¢. 289/2016 Z. z. o vykonavani medzinarodnych sankcii alebo v zmysle sankénych
rezolicii Organizacie spojenych narodov alebo Eurdpskej Unie, pripadne osobou na sankénych zoznamoch Spojenych Statov americkych uverejnenymi
prostrednictvom Uradu pre kontrolu zahraniénych stykov (OFAC).

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

Miesto a datum podpisu oznamenia Podpis oznamovatela

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 obdobnu funkciu vykonava
alebo vykonavala v inom State, v organe Eurdpskej Unie alebo v medzinarodnej organizacii, alebo osoba jej blizka (manzel, partner, rodi€, syn/dcéra, zat/nevesta
a pod.) alebo s fou v blizkom podnikatel'skom vztahu (spoloénik alebo skutocny majitel rovnakej pravnickej osoby). Viac vid' § 6 zakona €. 297/2008 Z.z. o ochrane
pred legalizaciou prijmov z trestnej &innosti a 0 ochrane pred financovanim terorizmu.

Union poistovia, a.s., Karadzi¢ova 10, 813 60 Bratislava, Slovenska republika ICO: 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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7] Udaje o zdravotnom stave poisteného [Gitatelne vyplni a potvrdi vieobecny, resp. prakticky lekar poisteného, pri nedostatku miesta pokracujte na zadnej strane ]

Meno a priezvisko poisteného Rodné ¢islo poisteného ‘ ‘ | /

Viy$ka poisteného v cm Vaha poisteného v kg | Datum merania

7a] Zdravotny stav poisteného k datumu uzatvorenia poistenia [den, mesiac, rok podpisu zmluvy / dodatku]

Uvedte, ktoré choroby alebo poruchy zdravotného stavu poisteny mal / dodnes ma zistené a kedy boli prvykrét diagnostikované, resp. dokladované v dokumentécii:
psychické porucha [vratane zavislosti], epilepsia, infarkt myokardu, kardiomyopatia, trombdza, diabetes mellitus [cukrovka], ischemické choroba dolnych koncatin
alebo srdca, angina pectoris, ateroskler6za, cievne choroby mozgu, pficna embdlia, zhubny novotvar [nador], rakovina, ochrnutie, HIV/AIDS, Crohnova choroba,
choroby pedene, choroby centrélnej nervovej slstavy [mozog, miecha, vratane Parkinsonovej choroby, Alzheimerovej choroby, sklerzy multiplex], chronické
ochorenie obli¢iek, encefalitida, astma, chronicka obStrukéné choroba pluc a priedusiek, chronické ochorenie pankreasu [podZalidkovej Zfazy].

Kéd dg. / dg. slovom Déatum od

Kaéd dg. / dg. slovom Datum od

Kaéd dg. / dg. slovom Datum od

Kaéd dg. / dg. slovom Datum od

Kéd dg. / dg. slovom Déatum od
Je poisteny v sucasnosti PN? Llnie [ Ano Ak ano uvedte diagnozu slovom a datumom zaciatku PN.

Kod dg. / dg. slovom ‘ ‘ Zatiatok PN |:|

UZiva/ al poisteny pravidelne lieky L Nie [l Ano Ak &no, uvedte nazov lieku, davkovanie, zaciatok a koniec uZivania a diagnozu, kvéli ktorej ich uZiva / al.

Zatiatok lekarskeho | pisong Datum prvého
dohladu agee diagnostikovania

Nazov lieku UzZivanie od - do

Kaéd dg. / dg. slovom ‘ Zaciatok hospitalizacie

Je/ bol poisteny hospitalizovany v nemocnici alebo v inom zdravotnickom zariadeni? Clnie [lAno Ak ano, uvedte diagndzu a odked% .

Uvedte PN s diagndzami a trvanim PN v obdobi 3 rokov pred datumom uzavretia poistenia [datum podpisu zmluvy / dodatku]
Diagndza Zaciatok PN Koniec PN Diagnéza Zaciatok PN Koniec PN

Bol poisteny uznany invalidnym a/alebo osobou so zmenenou pracovnou schopnostou a/alebo osobou s tazkym zdravotnym postihnutim?
(] Ano Uvedte datum od kedy a mieru poklesu schopnosti vykonavat zarobkovu €innost | |

L] Nie Cakana posudenie od datumu |

PoZiadal poisteny o priznanie urazovej renty? (I Nie [JAno Urazova renta bola priznané [defi, mesiac, rok] | |

7b] Cestné vyhlasenie véeobecného, resp. praktického lekara poisteného

VSeobecny, resp. prakticky lekar poisteného estne vyhlasuije, Ze na vSetky otazky odpovedal pravdivo a Uplne a nezami€al Ziadne skutoénosti o zdravotnom stave
poisteného, ¢o potvrdzuje svojim podpisom.

Miesto a datum vyplnenia Gdajov o zdravotnom stave Podpis a peciatka lekara

Vade pripadné otézky zodpovieme na tel. Cisle 0850 003 333

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. Stidu Bratislava |,
odd. Sa, vl.¢. 383/B Tel. 0850 003 333
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