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Poisfovia

OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI
z pripoistenia dennej kompenzacie za hospitalizaciu k Zivotnému poisteniu

Poistnik — meno, priezvisko, resp. ndzov firmy, ICO: Cislo poistnej zmluvy:
Poisteny — meno, priezvisko: Rodné ¢islo poisteného:
Adresa: Tel. ¢.:

Zakonny zédstupca — meno, priezvisko a adresa:*

*Udaje je povinné vyplnit’ v pripade, ak poisteny nie je plnolety.

Uved’te meno a adresu Vasho lekdra, prip. odbornych lekdrov, ktori maji zdznamy o Vasom zdravotnom stave:

Datum zaciatku hospitalizdcie: Datum ukoncenia hospitalizicie:

Nazov a adresa nemocnice, kde bol poisteny hospitalizovany:

I8lo o hospitalizdciu z dovodu: O choroby O drazu O komplikdcii v tehotenstve O pérodu

Je datum zaciatku hospitalizdcie zhodny s ditumom vzniku choroby / tirazu / komplikaci{ v tehotenstve ? dnod  nie ™
Ak nie, uved'te presny datum a hodinu vzniku choroby / Grazu / komplikécii v tehotenstve:

Miesto a adresa prvého lekdrskeho oSetrenia (ak bolo toto oSetrenie poskytnuté v inom zdravotnickom zariadent, t.j. nie v nemocnici, kde bol poisteny
hospitalizovany):

OpiSte podrobne spdsob a okolnosti vzniku choroby / trazu / komplikécii v tehotenstve:

Boli ste uz niekedy v ¢ase pred uzatvorenim poistnej zmluvy hospitalizovany v stvislosti s chorobou, ktord bola dovodom hospitalizdcie ?  dno O nied
Ak dno, uved'te datum hospitalizicie (od — do) a adresu nemocnice, kde sa hospitalizacia uskutocnila:

Boli ste uz niekedy v ¢ase pred uzatvorenim poistnej zmluvy lie¢eny, lekdrsky sledovany alebo vySetrovany v stvislosti s chorobou,
ktord bola dovodom hospitalizacie ? dnod  nie

Ak édno, uved'te, kedy Vam bola tato choroba diagnostikovand prvy raz a meno a adresu lekdra, prip. zdravotnickeho zariadenia, ktoré chorobu
diagnostikovalo:

Ak bol dévodom hospitalizdcie draz, vyznacte krizikom X, pri akej ¢innosti k nemu doslo:

pri pracovnej ¢innosti uved'te presny druh vykondvanej prace: .
pri mimopracovnej ¢innosti  uved’te akej: ......covvrrereeeiiinireecene
pri $portovej Cinnosti uved'te presny druh Sportu:
Poistenie dennej kompenzécie, prip. denného odskodného mam uzatvorené aj v inej poistovni: dnod  nie

Ak dno, uved'te presny ndzov a adresu poistovne:

Poistné plnenie ziadam poukazat’ na cet ¢.: vedeny v:

Upozornenie: - K tomuto ozndmeniu o poistnej udalosti prilozte prepuistaciu spravu z nemocnice, v ktorej bol poisteny hospitalizovany.
Krizikom XI vyznacte d’alSie priloZené doklady: [ lekdrska dokumentdcia preukazujica vznik choroby alebo trazu
lekdrska dokumentdcia obsahujica osobni anamnézu poisteného
O  ind lekarska AOKUMENACIA, UVEATE NAZOV: ..ottt et aesae e ereeeaeeeneaas

Vyhlasujem, Ze som na vSetky otdzky odpovedal pravdivo a tplne a som si vedomy moZnych doésledkov v pripade zamlCania zdvaZnych okolnosti alebo uvedenia
nespravnych informdcii. Vyhlasujem, Ze som sa obozndmil s ustanoveniami poistnej zmluvy o ochrane osobnych ddajov.

Sidhlasim, aby si Union poistovia, a.s. vyziadala vSetku potrebni zdravotni dokumentdciu o mojom lieeni a celkovom zdravotnom stave. Sti¢asne pozbavujem lekarov
mlcanlivosti o vetkych skuto¢nostiach tykajicich sa mdjho zdravotného stavu. TaktieZ sihlasim, aby si Union poist'oviia, a.s. v pripade potreby vyZziadala: a) informacie
o mojom zdravotnom stave v Socidlnej poistovni; b) vypis z karty poistenca zdravotnej poistovne v prislusnej zdravotnej poist'ovni; ¢) informdcie o okolnostiach drazu
od orgdnu policie, ktory udalost’ vySetroval.

Poisteny tymto ddva lekdrovi vyslovny pisomny sthlas s poskytnutim ddajov o jeho zdravotnom stave Union poistovni, a.s.

Poisteny tymto ddva poistovatelovi vyslovny pisomny sthlas: a) so spracovanim osobnych tdajov, ako aj osobitnej kategdrie osobnych tdajov v informa¢nom systéme
poistovatela v sdvislosti s dojednanym poistenim a so spristupnenim tychto tdajov tretim osobdm v suvislosti so spravou poistenia, likviddciou poistnych udalosti a
zaistenim. Sthlas sa udeluje na dobu do vysporiadania vietkych zdvizkov vyplyvajicich z poistnej zmluvy; b) s tym, aby tretie osoby, ktorym poistovatel poskytol
osobné tdaje, spracovali osobné tidaje v rozsahu a na tcel vyplyvajici z ich pradvneho postavenia, maximdlne po dobu desiatich rokov od ukoncenia zmluvného vztahu
medzi poistovatelom a poistnikom/poistenym, pri¢om ustanovenia osobitnych pravnych predpisov tym nie s dotknuté; ¢) s tym, aby poistovatel vykondval cezhranicny
prenos osobnych tidajov do ktorejkolvek z krajin EU, krajin pridruzenych k EU, krajin patriacich do Eurépskeho hospodarskeho priestoru; d) na ziskavanie osobnych
ddajov kopirovanim, skenovanim alebo inym zaznamendvanim tradnych dokladov na nosi¢ informdcii.

Poisteny je oprdvneny tento sihlas odvolat. Odvolanie nema spétné G¢inky.

v dia
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