__Union _

Poisfovia

OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI
zo Zivotného poistenia

Cislo poistnej zmluvy: Druh poistenia:
Priezvisko a meno poistnika, (resp. firmy): Rod. &islo, (resp. ICO):
Adresa: Tel. ¢islo:
Priezvisko a meno poisteného: . Rod. ¢islo:
Adresa: Tel. ¢islo:

Vyplni opravnena osoba (zdkonny zastupca) v pripade smrti poisteného:

Priezvisko a meno: vztah K poistenému: .......ccccccevevveeeeeeeeenene Rod. &islo:

Adresa: Tel. &islo:

Ak nie je v poistnej zmluve oprdvnend osoba urcend, likviddcia postupuje v zmysle § 817 ods. 2 a 3 Obcianskeho zdkonnika.

Datum vzniku poistnej udalosti:

Pri¢ina poistnej udalosti:

K uplatneniu naroku z poistenia je nutné predloZit nasledovné doklady (prilozené doklady vyznacte krizikom [XI)

Prirodzené umrtie: Smrt v désledku trazu:
O  poistnd zmluva O  poistka
O  poistka O  damrtny list
O  damrtny list O  list o prehliadke mrtveho
O  list o prehliadke mrtveho O  tla¢ivo Unionu Ozndmenie o draze
O  vypis zo zdravotnej dokumentécie* O  sprédva policie
O  overené Cestné vyhldsenie zdkonného zédstupcu O  overené Cestné vyhldsenie zdkonného zédstupcu
Oslobodenie od platenia poistného v pripade priznania invalidity: Oslobodenie od platenia poistného v pripade smrti poistnika:
O  lekdrska sprava — posudok (od revizneho lekdra Socidlne;j O  damrtny list

poistovne) O  list o prehliadke mrtveho
O  rozhodnutie o priznani invalidity (rozhodnutie z Ustredia Socilnej O  vypis zo zdravotnej dokumentécie*

poisfovne v Bratislave) O  overené Cestné vyhldsenie zdkonného zédstupcu
O  vypis zo zdravotnej dokumentécie*
Dotzitie sa konca poistnej doby alebo vyro¢ného dia zaciatku poistenia v | Kritické choroby:**
poisteni Mladost: O  vypis zo zdravotnej dokumentécie praktického lekara
O  poistnd zmluva O  prepustacia sprdva z nemocnice
O  poistka O spriva z odborného pracoviska, ktoré stanovilo alebo potvrdilo
O  identifika¢ny doklad (k6pia) diagnézu

O  sprivy laboratérnych vysetreni

Iné (napr. siidne rozhodnutie o prideleni opatrovnictva, resp. pestinstva): *v tychto pripadoch sa vypis zo zdravotnej dokumentdcie vyZaduje iba, ak
O  Cestné prehlédsenie o strate PZ, resp. poistky poistnd udalost nastala do 2 rokov od zaciatku poistenia

**dokumenty potrebné k uplatneniu ndroku na poistné plnenie v pripade
diagnostikovania kritickej choroby st uvedené v poistnych podmienkach

Poistné plnenie Ziadam poukdzat na GCEt €.: ...c.evvvueuiirieieirieieirieeeeereeieee e VEACNY Vi ettt

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

Sthlasim, aby si Union poistoviia, a.s. vyZiadala vSetku potrebnd zdravotni dokumentdciu o mojom lieceni a celkovom zdravotnom stave. Stcasne pozbavujem
lekdrov mlcanlivosti o v8etkych skuto¢nostiach tykajicich sa mojho zdravotného stavu. TaktieZ sihlasim, aby si Union poistoviia, a.s. v pripade potreby vyZiadala: a)
informdcie o mojom zdravotnom stave v Socidlnej poistovni, b) vypis z karty poistenca zdravotnej poistovne v prislusnej zdravotnej poistovni, ¢) informécie o
okolnostiach drazu od organu policie, ktory udalost vySetroval.

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

Poisteny tymto ddva poistovatelovi vyslovny pisomny sthlas: a) so spracovanim osobnych tddajov, ako aj osobitnej kategérie osobnych ddajov v informacnom
systéme poistovatela v sdvislosti s dojednanym poistenim a so spristupnenim tychto tdajov tretim osobdm v suvislosti so sprdvou poistenia, likviddciou poistnych
udalosti a zaistenim. Sthlas sa udeluje na dobu do vysporiadania vSetkych zavizkov vyplyvajicich z poistnej zmluvy; b) s tym, aby tretie osoby, ktorym poistovatel
poskytol osobné udaje, spracovali osobné udaje v rozsahu a na dcel vyplyvajici z ich prdvneho postavenia, maximdlne po dobu desiatich rokov od ukoncenia
zmluvného vztahu medzi poistovatelom a poistnikom/poistenym, pricom ustanovenia osobitnych pravnych predpisov tym nie si dotknuté; ¢) s tym, aby poistovatel
vykondval cezhrani¢ny prenos osobnych tdajov do ktorejkolvek z krajin EU, krajin pridruZenych k EU, krajin patriacich do Eurépskeho hospodérskeho priestoru; d)
na ziskavanie osobnych tdajov kopirovanim, skenovanim alebo inym zaznamendvanim tradnych dokladov na nosi¢ informécii.

Poisteny je oprdvneny tento sthlas odvolat. Odvolanie nemd spitné Gcinky.

podpis poisteného, resp. opradvnenej osoby
(zdkonného zdstupcu)
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UDAJE O OPRAVNENYCH OSOBACH

V pripade viacerych opravnenych osdb je potrebné uviest v tejto Casti tla¢iva ich osobné tdaje a vlastnoru¢né podpisy (resp. podpisy ich
zékonnych zdstupcov).

Priezvisko @ MEN0: .....c.ceveeeeeiiniriiieieieeeeeseeeeieieeene vztah K poistenému: ........ococeeeevrinnennnns ROd. EIS107 o

ATESA: .ttt ettt ettt ettt b et et s e et s e s Rt h et b et b et h et b e st s eRe st e s se st te e te e ene e enens Tel. CISI0: vttt

vedeny v: ..

podpis opravnenej osoby

Priezvisko a meno: ... ... vztah k poistenému: .. Rod. &islo: ...

ATESA: .ttt ettt ettt ettt b et et s e et s e s Rt h et b et b et h et b e st s eRe st e s se st te e te e ene e enens Tel. CISI0: vttt

Poistné plnenie Ziadam poukazat Na GCEL C.o ..vvveueuieiiiiiriieietetee ettt VEACIY Vi ottt ettt

..dna ...

podpis opravnenej osoby

Priezvisko @ MEN0: .....c.ceveveeiiiririeieieeeceseeeeeeeene vztah K poistenému: ........ocoeveeeenirnennne ROd. EIS107 o
ATESAT .t Tel. CTS10T e

Poistné plnenie Ziadam poukdzat na dcet ¢.: vedeny v: ..

podpis opravnenej osoby

Priezvisko a meno: ... ... vztah k poistenému: .. Rod. &islo: ...

ATESA: .ttt ettt ettt ettt s e b st b et ekt et et b et h et e b e st s e Re st et ese et se e se e ere e enens Tel. CISI0: vttt

Poistné plnenie Ziadam poukazat Na GCEL C.o ..vvveueueuiiiiiriieieeet ettt VEACIY Vi ottt ettt

..dna ...

podpis opravnenej osoby

Priezvisko @ MEN0: .....c.ceeveveeeiiniriieeieeeeeseeeeieeene vztah K poistenému: ........ococeeeeerennennnne ROd. EIS107 i
AUTESAL .t Tel. CTS10T e

Poistné plnenie Ziadam poukdzat na icet ¢.: vedeny v: ..

podpis opravnenej osoby

Priezvisko a meno: ... ... vztah k poistenému: .. Rod. &islo: ...

AUTESAL .t Tel. CTS10T e
Poistné plnenie Ziadam poukazat Na GCEL C.o ..vvvveueueeiieiiriieieeete ettt VEACIY Vi ottt
Vs ARA i e

podpis opravnenej osoby
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