_ Union _

Poisfovia

OZNAMENIE O URAZE

Poistnik - nazov firmy, ICO: Cida poistnych zmldv, ktorymi ste poisteny pre pripad Grazu:
Poisteny — priezvisko, meno: Zé&konny zéstupca — meno, priezvisko a adresa:*
Adresa poisteného: Rodné ¢ido poisteného: Tel. ¢

Zamestnanie (druh pracovng ¢innosti a adresa zamestnévatel’a) - v ¢ase vzniku poistng udal osti:

Zamestnanie (druh pracovng ¢innosti a adresa zamestnévatel’a) — v sicasnosti:

*Udaje je povinné vyplniz v pripade, ak poisteny nieje plnolety.

Uved'te meno a adresu VVasho |lekéra a pripadne odbornych lekérov, ktori maju zaznamy o VaSom zdravotnom stave:

Détum a hodina, kedy dodo k poistnej udal osti: Miesto vzniku poistnej udal osti:

Miesto, adresa prvého lekarskeho o3etrenia:

Opi&te podrobne spdsob a okolnosti vzniku Urazu:

Ktora ¢ast’ tela bola poranena?

Bola poranend ¢ast’ tela uz pred Urazom funkene poskodend? anold nied
K Urazu dodo pri: [ pracovngj ¢innogti [ mimopracovng ¢innosti [ 300rtove) CINNOSH, @KEJ: o.veeeeeirireecieieieesee s
Ak savenujete portu, uvedte druh Sportu, ktory vykonévate: Ak ste v si¢asnosti alebo ste boli v minulosti registrovany v portovom klube,

uved'te ndzov a presnll adresu:

K Urazudodopri:  [tréningu [ sGtazi [ rekreaénom Sportovani Odkedy: Dokedy:
Ak ide o Uraz v motorovom vozidle, uved'te druh a typ vozidla: Spz: Meno a adresa majitel'a vozidla:
Meno a adresa vodica: Boli zranené gj iné spolucestujlice osoby? anod nied

Ak &no, uved'te mend aadresy:

Uved'te mena a adresy pripadnych svedkov:

3 > Orad ici p . Bola urobena skiiska na hladinu
Vy&etroval udalost” organ policie? anod nied ARoholL v kni? ano] nie
Ak &no, predloZte fotoképiu sprévy. :
. ) Ak ano, uved’te presny ndzov a adresu poistovne:
Urazové poistenie mam aj v ingj poistovni: anold nield
Poistné plnenie Ziadam poukazat’ na (cet ¢.: vedeny v:

Upozornenie pre klienta:
Nérok na dennti ndhradu v pripade pracovnej neschopnosti nevznikd, ak pracovna neschopnost’ nepresiahne dobu dohodnutt v poistngj zmluve. K Ozndmeniu o Uraze prilozte prosim
fotokdpiu potvrdenia o pracovne] neschopnosti vzt'ahujlcu sak Urazu.

Vyhlasujem, Ze som na v3etky otézky odpoveda pravdivo a Uplne asom s vedomy moznych dosledkov v pripade zamlcania z&vaznych okolnosti alebo uvedenia nespravnych informécii.
Vyhlasujem, Ze som saobozndmil s ustanoveniami poistnej zmluvy o ochrane osobnych Udajov.

Sthlasim, aby s Union poistoviia, as. vyZiadaa vietku potrebnd zdravotndi dokumentéciu o mojom liegeni a celkovom zdravotnom stave. Siicasne pozbavujem lekérov miganlivosti
0 v&etkych skutognostiach tykajlicich sa mdjho zdravotného stavu. TaktieZ stihlasim, aby s Union poistoviia, as. v pripade potreby vyZiadaa: a) informécie o mojom zdravotnom stave v
Socidngj poistovni; b) vypis z karty poistenca zdravotnej poistovne v prislusnej zdravotnej poistovni; ¢) informécie o okolnostiach Urazu od orgdnu policie, ktory udaost’ vySetroval.
Poisteny tymto davalekérovi vyslovny pisomny stihlas s poskytnutim Gdgjov o jeho zdravotnom stave Union poistovni, as.

Poisteny tymto déva poistovatel'ovi vyslovny pisomny sthlas: @) so spracovanim osobnych Udgjov, ako g osobitnej kategérie osobnych Gdgjov v informasnom systéme poistovatela v
slvidosti s dojednanym poistenim a so spristupnenim tychto Gdajov tretim osobém v sividlosti so sprévou poistenia, likvidéciou poistnych udal osti a zai stenim. Sthlas sa udel’'uje na dobu
do vysporiadania v3etkych zavéazkov vyplyvgcich z poistng zmluvy; b) s tym, aby tretie osoby, ktorym poistovatel’ poskytol osobné Gdaje, spracovali osobné Udgje v rozsahu ana Gcel
vyplyvguci z ich prévneho postavenia, maximéne po dobu desiatich rokov od ukongenia zmluvného vzt'ahu medzi poistovatel’om a poistnikom/poi stenym, pri¢om ustanovenia osobitnych
pravnych predpisov tym nie st dotknuté; c) s tym, aby poistovatel’ vykonaval cezhranicny prenos osobnych tdgjov do ktorejkol'vek z krgjin EU, krajin pridruzenych k EU, krgjin patriacich
do Eurdpskeho hospodarskeho priestoru; d) na ziskavanie osobnych tdajov kopirovanim, skenovanim aebo inym zaznamenévanim Uradnych dokladov nanosi¢ informécii.

Poisteny je oprévneny tento stihlas odvolat’. Odvolanie neméa spatné Ucinky.

podpis poisteného (poistnika, opravneng osoby)



UPOZORNENIE:

Poplatok za vyhotovenie spravy o Uraze lekédrom hradi poistena osoba, resp. zakonny zastupca poisteného diet'ata. Poistoviia uhradi poistenému

néklady na vyhotovenie spravy lekara o Uraze zvySenim sumy poistného plneniao 5 EUR (150,63 SKK).

SPRAVA OSETRUJUCEHO LEK ARA

Zodpoveda rozsah telesného poskodenia Urazovému deju, ktory je uvadzany v Oznameni o Graze? anold

Kedy doslo (podr'a zdravotng dokumentacie) k prvému lekarskemu oSetreniu? (D] F- U o}

Diagnéza vlastného zranenia (podl'a MK CH-10), uved'te pripadnt zmenu diagn6zy v priebehu liecenia:

Uved'te podrobny opis telesného poskodenia spdsobeného trazom s uré¢enim jeho rozsahu:

RTG nélez s opisom:

Spbsob a druh oSetrenia (podrobne opiste):

uved'te:

Predpokladany ¢as nevyhnutného liefeniaje .......cccoovveveennee. tyzdtiov

Nevyhnutna doba liecby trvalaod: ...........ccceveveiennene. (o [0

Skutocny ¢as nevyhnutného lietenia Grazu od: ........cccceveveeeevnennes [0 [0

Podra zisteng diagnézy telesného poskodenia (bez prihliadnutia k osobnym zdravotnym odchylkam pacienta na vplyv predoSlého ochorenia)

Bol poraneny Ud alebo orgén uz pred Grazom funkéne postihnuty? anold
V akom rozsahu?

nie

Bol priebeh liechy Urazu komplikovany? dno ]

nie

Ak nastali komplikéacie, uved'te druh a pricinu ich vzniku:

Kde bol pacient hospitalizovany?
Uved'te adresu nemocni¢ného zariadenia:

Meno oSetrujlceho lekara:

Hospitalizacia v stvislosti s Grazom trvala od: ............ccceevrvenene. 0 [0

Aké trvalé nasledky a v akom rozsahu predpokladéate, Ze Uraz zanecha?

Vznikol Uraz nésledkom pozitia alkoholu alebo toxickych 1&tok? anold
Ak ano, o aké toxickeé latky islo?

Zistené %o alkoholu v krvi:

nie

POTVRDENIE O DOCASNEJ PRACOVNEJ NESCHOPNOST!

Dei vystavenia dokladu 0 pracovng) NESChOPNOSLI: .......cevrververeeerresiereeeeiereenes Cislo dokladu PN: ..o
Pracovna neschopnost’ trvala od: ..........ccceeeveveneee o [0

Doklad o pracovng neschopnosti bol poslany na spravu socidlneho zabezpetenia — adresa:

V pripade nepredloZenia fotokédpie potvrdenia o doc¢asngj pracovne) neschopnosti, uved'te dévod je nepredloZenia:

peciatka a podpis o3etruj

Pre dud ne zobrazenie hodnét je pouZzity konverzny kurz 1 EUR = 30,1260 SKK.

Uceho lekéra
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