Union _

Poistoviia

OZNAMENIE SKODOVEJ UDALOSTI

Z POISTENIA NEVYDARENEJ DOVOLENKY

Meno a priezvisko poisteného :

Adresa trvalého bydliska poisteného :

Telefén* : E-mail : Rodné ¢islo poisteného :

*na uvedené ¢islo Vam bude zaroveri odoslana sms notifikacia o uzavreti $kodovej udalosti

Cislo poistnej zmluvy : Nazov organizacie kde bola uzavreta poistna zmluva :

Termin zéjazdu do: Stat :

Datum vzniku Skodovej udalosti :

Datum hospitalizacie od: do:

Dovod hospitalizacie, diagnéza :

Meno spoluprihlasenej osoby :

Hiasili ste Skodovu udalost asistenénej sluzbe EuroCross :

Mate tento druh poistenia dojednany aj v inej poistovni ? Ak ano, v akej ? :

Plnenie Ziadam poukazat na adresu:

alebo ucet Eislo : vedeny v EUR :

nazov / kéd banky :

Prilozené doklady :

- original spravy osetrujuceho lekara v zahranici
- kdpia zmluvy o obstarani zajazdu
- kdpia poistnej zmluvy

Vyhlasujem, ze vsSetky udaje uvedené v tomto oznameni su pravdivé a ni¢ nebolo zamléané. Som si vedomy, ze
nepravdivost’ odpovedi mdéze zbavit' poistoviiu povinnosti plnenia. Splnomociujem Union poistoviiu, a.s. k vykonu
administrativnych a pravnych ukonov potrebnych k Setreniu a k likvidacii Skodovej udalosti.

Som si vedomy/4, ze v zmysle zakona o poist'ovnictve poist'ovatel moéze spracuvat’ moje osobné udaje uvedené v
tomto oznameni, vratane prilozenych dokladov, za ucelom likvidacie Skodovej udalosti.

Vyhlasujem, ze som sa oboznamil/a so zakladnymi informaciami o ochrane osobnych udajov pre dotknuti osobu
umiestnenymi na www.union.sk

Podpis poisteného

Union poistoviia, a. s., Karadzi€¢ova 10, 813 60 Bratislava, Slovenska republika,
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