UNION_, OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI pre produkt UniFIT

\Th/ individualne zdravotné poistenie

Poisteny (priezvisko, meno): Rodné dislo poisteného:

Adresa poisteného: Nazov a adresa zamestnavatela:

Tel. €. poisteného™: Povolanie (uvedte su¢asné povolanie):

E-mail poisteného**: Cislo poistnej zmluvy, z ktorej si uplatfiujete narok
na poistné plnenie:

* pre ucel odoslania SMS notifikacie o uzavreti Skodovej udalosti
** pre uCel elektronickej komunikacie pri likvidacii Skodovych udalosti

Meno a adresa Vasho osetrujuceho lekara, jeho odbornost:

Oznacte prosim krizikom, za ktoru z nizSie uvedenych typov zdravotnej starostlivosti ste uhradili poplatok
a z akého pripoistenia si uplatfiujete narok na poistné plnenie:

Platili ste poplatok za zdravotnu starostlivost? [_]ano [] nie
Ak ano, uvedte typ zdravotnej starostlivosti a prilozte pozadované doklady.

[ ] naklady pri stomatologickej starostlivosti: predloZte potvrdenie o Uhrade a lekarsku spravu z oSetrenia

[ ]sluzba ,lahky pristup® k Specialistovi: predloZte potvrdenie o thrade, lekarsku spravu z absolvovaného vySetrenia,
pripadne odporucenie na odborné vysetrenie

[ ]sluzba lahky pristup“ na rehabilitaciu: predloZte potvrdenie o thrade, lekarsku spravu z absolvovaného vySetrenia,
pripadne odporucenie na odborné vysetrenie

Plnenie Ziadam poukazat na:

[ tcet/IBAN
I 2T L= TSRS

Vyplnené tlacivo a pozadované doklady prosime zaslat’ na: zivot.registracia@union.sk

Poisteny/ oznamovatel vyhlasuje a svojim podpisom potvrdzuje, ze vSetky jeho odpovede a informacie uvedené v tomto
oznameni su pravdivé a Uplné a ziadne informacie podstatné pre likvidaciu Skodovej udalosti nezamical a je si vedomy/a
pravnych désledkov uvedenia nepravdivych alebo neuplinych informacii a/alebo odpovedi na otazky poistovne. Som si ve-
domy/a, ze v zmysle zakona o poistovnictve poistovatel méze spracuvat moje osobné udaje uvedené v tomto oznameni,
vratane prilozenych dokladov, za u¢elom likvidacie Skodovej udalosti. Vyhlasujem, ze som sa oboznamil/a so zakladnymi
informaciami o ochrane osobnych udajov pre dotknutd osobu umiestnenymi na www.union.sk. Splnomocnujem poisto-
vatefom oslovenych lekarov a zdravotnicke zariadenia na poskytnutie mojich lekarskych sprav a vypisov zo zdravotnej
dokumentacie alebo na ich zapozi€anie, ¢im ich zaroven zbavujem povinnosti mi€anlivosti voci poistovatelovi.

podpis poisteného
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