union SRR
S~ oznamenie poistnej udalosti

Poistoviia l:lmrtle
Urazové poistenie Plus
Poistenie vydavkov

Navod na vyplnenie tlaciva

Tlagivo je zloZzené z dvoch &asti:

= prva a druhd strana tlativa — body 1] az 5] oznamenia, st uréené na vypisanie pre Vas, nezabudnite doplnit' miesto, datum podpisu a oznamenie podpisat,

= tretia strana tlativa — priloha o zdravotnom stave, je ur€ena na vypisanie vSeobecnym, resp. praktickym lekarom poisteného.

Vami ¢itatelne vyplnené oznamenie palickovym pismom [body 1] az 5]] spolu s pozadovanymi dokladmi uvedenymi v bode 4], predlozte lekérovi, ktory doplni
prilohu o zdravotnom stave a potvrdi Udaje svojim podpisom a peCiatkou.

Kompletne vypinené tlagivo spolu s poZzadovanymi dokladmi zaslite na adresu: Union poistoviia, a. s., KaradZiova 10, 813 60 Bratislava.

Pozn.: Ak ste uhradili poplatok za vyplnenie udajov o zdravotnom stave poisteného, prilozte original dokladu o jeho uhradeni. Poplatok moZe byt refundovany do
maximalnej vySky stanovenej internymi predpismi poistovne.

Poistna zmluva €. Datum vyhotovenia navrhu / uzavretia zmluvy | |

1] Identifikacné Udaje poisteného
Priezvisko Meno Titul
Adresa trvalého bydliska PSE
[ulica, Cislo, obec

Rodné ¢islo /

Zdravotna poistoviia

Druh Cinnosti vykonavane;
v zamestnani

Udaje o vSeobecnom, resp. praktickom lekarovi

Priezvisko Meno Tel. kontakt |

Adresa ‘ .
[ulica, Cislo, obec] PSC

Udaje o odbornom lekarovi poisteného

Priezvisko Meno Tel. kontakt |

Adresa ‘ .
[ulica, Eislo, obec] PSC

2] Identifikacné udaje osoby oznamujticej poistni udalost’ [dalej len ,0znamovatel]

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

Vztah k poistenému

Druh dokladu totoZnosti* Cislo dokladu totoznosti*

Statna prislusnost*

Cislo Gétu v tvare IBAN' -
3] Poistna udalost’

Uvedte defi, mesiac a rok umrtia | |

Umrtie nastalo v dosledku [ choroby — uvedte def, mesiac a rok diagnostikovania choroby

L[] razu-uvedte den, mesiac a rok Urazu

U] dopravnej nehody — uvedte den, mesiac a rok dopravnej nehody

] samovrazdy — uvedte der, mesiac a rok samovrazdy

Bolo Umrtie spdsobené vplyvom alkoholu, omamnych latok alebo nespravnych davok liekov? (] Ano [] Nie

* vypIni oznamovatel, ktory je sucasne opravnenou osobou na poistné plnenie
** pre Ucel elektronickej komunikacie pri likvidacii Skodovych udalosti
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Uvedte opis okolnosti Umrtia poisteného [ak umrtie poisteného vySetroval orgén &inny v trestnom konani, uvedte aj nazov a adresu vySetrovacieho organu,
kontaktni osobu a €islo vySetrovacieho spisu]

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

0
0
0
0
0
0
0
U

umrtny list poisteného - original alebo Uradne overena kopia dokladu

list o prehliadke mftveho — képia dokladu

prepust’acia sprava prislusného zdravotnickeho zariadenia — kopia dokladu [ak bol poisteny v ddsledku poistnej udalosti hospitalizovany]
pitevna sprava — kdpia dokladu [ak bola vykonana sudna pitva]

stidno-znalecky posudok — képia dokladu

protokol alebo uznesenie, ak udalost vy3etrovala policia

stdne rozhodnutie, ak ide o trestny ¢in [uvedte aky] | |

iné [uvedte aké]

5] Vyhlasenie a splnomocnenie oznamovatela, informacie pre oznamovatela o spractivani osobnych tdajov

Oznamovatel vyhlasuje a svojim podpisom potvrdzuje, Ze v3etky jeho odpovede a informacie uvedené v tomto ozndmeni su pravdivé a Upiné a Ziadne informécie
podstatné pre likvidaciu poistnej udalosti nezami¢al a je si vedomy /& pravnych désledkov uvedenia nepravdivych alebo nedpinych informacii a / alebo odpovedi na
otazky poistovne.

Oznamovatel splnomociiuje poistoviiu, aby pre potrebu Setrenia poistnej udalosti vyzadovala od oSetrujlcich lekarov poisteného, od zdravotnickych zariadeni, v
ktorych sa poisteny liecil, od zdravotnej poistovne poisteného a od Socialnej poistovne potrebné informacie a dokumentaciu o zdravotnom stave zosnulého
poisteného. Oznamovatel vyhlasuje, ze vo vztahu k zosnulému poistenému je osobou, ktora je v zmysle prisluSnych vSeobecne zavaznych pravnych predpisov
opravnena plnomocenstvo udelit.

Oznamovatel si je vedomy, Ze v zmysle zakona o poistovnictve poistovatel mdze spractvat osobné tdaje uvedené v tomto oznameni, vratane priloZzenych dokladov,
za UcCelom likvidacie Skodovej udalosti. Oznamovatel vyhlasuje, ze sa oboznamil/a so zakladnymi informaciami o ochrane osobnych udajov pre dotknuti osobu
umiestnenymi na www.union.sk

Oznamovatel svojim podpisom potvrdzuje, Ze:

a)
D je D nie je

b)
L e e 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

V pripade, ze oznamenie prebera zastupca Poistovne, tento svojim podpisom potvrdzuje, Ze: a] identifikoval oznamovatefla, v pripade, Ze je osobou opravnenou
na poistné plnenie], b] udaje uvedené v tomto oznameni zodpovedaju udajom uvedenym v doklade totoZnosti prediozenom oznamovatefom, c] overil podobu
oznamovatela, ktora zodpoveda jeho podobe uvedenej v jej doklade totoznosti.

Miesto a datum overenia identifikicie 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 regionainym vyznamom (napr. hlava $tatu,
predseda vlady, minister, poslanec, primétor, 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 medzindrodnej organizacii, alebo osoba jej blizka (manzel, partner, rodic, syn/dcéra, zat/nevesta
apod.) alebo s fiou v blizkom podnikatelskom vztahu (spolocnik alebo skutocny majitel rovnakej pravnickej osoby). Viac vid § 6 zakona €. 297/2008 Z.z. o ochrane
pred legalizaciou prijmov z trestnej Cinnosti a o ochrane pred financovanim terorizmu.

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



urazové poistenie Plus
Poistenie vydavkov

oznamenie poistnej udalosti — priloha o zdravotnom stave

Udaje o zdravotnom stave poisteného [Gitatelne vypini a potvrdi veobecny, resp. prakticky lekar poisteného, pri nedostatku miesta pokragujte v bode 3]

Meno a priezvisko poisteného ‘Rodnééislo poisteného‘ ‘ | ‘ ‘ | |/‘ | | ‘ ‘

1] Identifikacia choroby / urazu, v dosledku ktorej / ktorého vznikla poistna udalost’

Uvedte diagnézu, v désledku ktorej vznikla poistna udalost — uvedte jednotlivé diagndzy a rozpétie ich trvania

Kéd. dg. / dg. slovom Déatum od - do
Kad. dg. / dg. slovom Datum od - do
Kéd. dg. / dg. slovom Déatum od - do
Kad. dg. / dg. slovom Datum od - do
Kéd. dg. / dg. slovom Déatum od - do

Déatum vzniku danej choroby [t. j. datum, kedy bola choroba prvykrat diagnostikovana, resp. dokladovana v dokumentacii], ], ak i$lo o Uraz, uvedte datum vzniku
Urazu.

Kod dg. Datum od Kod dg. Datum od
Kod dg. Déatum od Kod dg. Datum od

2] Zdravotny stav poisteného k datumu vyhotovenia navrhu / uzavretia zmluvy [den, mesiac, rok]

Uvedte, Ci sa poisteny k datumu vyhotovenia navrhu / uzavretia zmluvy:
*  bol uznany praceneschopnym [PN] CINe [ Ano PN od - do |
* Dol priputany na lekarske l6zko L] Nie O Ano
* Dol v Ustavnej zdravotnej starostlivosti LI Nie [ Ano

Ak ano, uvedte podrobnejsie informacie a rozpétie od - do:

* bol poisteny uznany invalidnym a/alebo osobou so zmenenou pracovnou schopnostou a/alebo osobou s tazkym zdravotnym postihnutim?

L] Ano Uvedte datum od kedy | a mieru poklesu schopnosti vykonavat zarobkovu ¢innost

[ Nie Cakal na posudenie od datumu

3] Miesto na doplnenie

4] Cestné vyhlasenie véeobecného, resp. praktického lekara poisteného

ViSeobecny, resp. prakticky lekar poisteného estne vyhlasuje, Ze na v3etky otazky odpovedal pravdivo a Uplne a nezami¢al Ziadne skutoCnosti o zdravotnom stave
poisteného, o potvrdzuje svojim podpisom.

V pripade poziadavky revizneho lekara poistovne vyslovujem sthlas na ¢innl spolupracu a zapozi¢anie snimkov RTG poisteného pre potreby objektivneho
posudenia reviznym lekarom poistovne.

Miesto a datum Telefonicky a e-mailovy kontakt Podpis a peiatka lekara

Va$e pripadné otazky 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. Stdu Bratislava I,
odd. Sa, vI.¢. 383/B Tel. 0850 003 333
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